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COMMUNICATIONS 


DE L’EXTENSION DE LA ZONE REFLEXOGENE 
DU SIGNE DE BABINSKI*! 


1 


Etude et interprétation clinique — rapport 


par 


C.-A. GAUTHIER 


Hopital de l’ Enfant-Jésus 


Au cours de |’examen neurologique, le signe le plus quasi-automa- 
tiquement recherché est celui de Babinski. Dans les syndromes pyra- 
midaux, le signe clinique le plus constant, le plus « signataire », le plus 
pathognomonique est le signe de Babinski. 

En méthodologie, son mode de recherche est définitivement établi. 
En séméiologie, sa signification est nette, dit-on. 

Cependant, il arrive ce fait, qui peut paraitre assez étonnant, qu’Aa 
la suite d’examens pratiqués méme par des neurologues, dans certains cas, 
il peut y avoir discussion 4 savoir s’il y a ou s’il n’y a pas de signe de 
Babinski — (et non pas si Je signe « est présent » ou « est absent » — car 
comment, a y bien songer, un « signe » peut-il étre « absent »). 

Si cette possibilité survient parmi les spécialistes, 4 plus forte raison 
peut-on aussi la concevoir chez ceux dont les études n’ont pas été aussi 

* Travail du Service de neurologie de ’hdpital de l’Enfant-Jésus. 

1. Présenté en résumé a Ia Société médicale des Hépitaux universitaires, avril 1951. 


(5) 
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poussées. I] faut donc nécessairement en conclure que les méthodes 
employées pour la recherche de ce signe, ou que les conditions dans Jes- 
quelles on s’est trouvé au cours de l’examen, peuvent étre différentes. 
Il semble qu’il y ait d’abord lieu de les bien établir. Nous croyons donc 
qu’il est bon de rappeler la facon de procéder, de souligner ce qu’elle donne 
et de dire ce que |’on peut en conclure. 

Il est depuis longtemps bien établi que le pied, sujet de |’examen, 
doit étre chaud et que la peau doit étre séche. On a souvent vu, lors de 





Figure 1. — La recherche du signe de Babinski. 


la recherche du signe de Babinski, un pied froid donner une réponse de 
défense en flexion alors que, plus tard, le pied étant réchauffé, on obtient 
un reflexe pathologique, et ce, toujours avec le méme stimulus. Quant 
4 la peau moite, on sait jusqu’A quel point les degrés de sensibilité tactile 
sont altérés dans ces conditions. 

Or, ce stimulus cutané, propre a l’élicitation du signe, doit étre fait 
dans des conditions tout aussi précisément établies. Tout d’abord, on 
le fait avec une pointe plutét mousse, non piquante, non tranchante, telle 
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l’extrémité non coupante d’un petit couteau de poche, tel l’ongle du petit 
doigt. On s’en rend compte, un tel instrument ne se compare pas avec 
une épingle, la pointe d’un abaisse-langue en bois que I’on a cassé et déchi- 
queté, le manche d’un marteau a réflexes ou méme une clef. II faut avoir 
procédé par comparaison avec tout |’attirail que nous venons de nommer, 
pour apprécier les erreurs qui peuvent en résulter. 


L’endroit optimum ov Ie stimulus doit étre exercé n’est pas moins 
clairement délimité: en direction postéro-antérieure, soit, du talon 
vers les doigts du pied, on suit une ligne le long de la zone externe de la 
surface plantaire, et, arrivé 4 la limite métatarso-phalangienne, ou un 
peu plus vers les doigts, cette ligne s’incurve subitement vers la zone 
interne du pied. 

Mais il ne faudra pas exercer une pression trop forte en tracant cette 
ligne, en exercant ce stimulus. Babinski ne faisait qu’effleurer en cha- 
touillant la peau ; Collier ne grattait que légérement. Bien entendu, la 
peau mince des individus « chatouilleux » ne requiert qu’un Jéger stimulus 
tandis qu’une pression plus insistante devra étre pratiquée sur une peau 
forte et plutét rude. Cependant, on peut aussi se rendre compte en 
comparant différents degrés de pression exercée chez le méme malade, 
gu’un signe de Babinski peut fort bien étre transformé en un réflexe 
normal de défense en flexion a la suite d’une pression exercée avec trop | 
grande vigueur. 

Que donne cette excitation sur la surface plantaire externe? Nor-. 
malement, une réponse qui fait partie du réflexe général de défense et de: 
flexion, soit une flexion des doigts du pied, suivie ou non du retrait du 





pied. Pathologiquement, on obtient au contraire l’inversion de ce 
reflexe, soit une hyperextension « lente et majestueuse » du premier 
doigt (gros orteil) accompagnée ou non d’une extension et abduction des 
quatre autres doigts (le signe de |’éventail). 


On a prétendu, en certains milieux, que le phénoméne se dessinait 
d’une facon beaucoup plus évidente chez les malades ambulatoires que 
chez les grabataires. D’aprés notre expérience, cette constatation ne se 
répéte pas uniformément chez tous les malades. Dans un grand nombre 
des cas de sclérose en plaques trés avancée, alors que |’on est déja en 
présence d’une dégénérescence importante portant méme et deja sur le 
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cylindraxe, on obtient trés longtemps le réflexe pathognomonique com- 
plet et bien signé, et de méme dans d’autres syndromes pyramidaux. 
Mais a condition, bien entendu, que la dégénérescence n’ait pas totale- 
ment envahi les cordons latéraux de la moelle ; car, pour qu’il soit com- 
plet, I’arc réflexe du signe de Babinski, passant par les 1°" et 2° segments 
sacrés, requiert, sinon la quasi-intégrité des cordons latéraux 4 ce niveau, 


du moins un degré important de leur conductibilité. 


Figure 2. — Réflexe normal en flexion. 


II ne faudrait pas oublier qu’il arrive assez frequemment que ce n’est 
qu’a l’angle de Ja ligne tracée vers la zone plantaire médiane que la ré- 
ponse attendue se déclenche. D’ou I’importance de ne pas limiter le sti- 
mulus a Ja zone plantaire externe seulement, mais bien de la continuer et 
prolonger tel que nous |’avons plus haut signalé. 

Certains facteurs peuvent influencer Ja réponse qu’en conditions ori- 
naires on doit obtenir et méme en empécher totalement |’extériorisation. 
Sans insister de nouveau sur les conditions de température et d’humidité 
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de la peau du pied, en rappelant seulement les degrés variables avec les 
individus d’hyper- ou d’hyposensibilité et d’excitabilité cutanées, nous 
ne voulons que souligner deux cas ou la réponse obtenue ne peut étre 
prise en sérieuse considération et ot la recherche de ce réflexe ne donne 
plus Je renseignement voulu. En premier lieu, les cas ot les réflexes 
de défense en flexion ne sont pas totalement développés, soit, chez les 
enfants. Les uns disent que |’extension persiste jusqu’avant la marche, 


les autres disent jusqu’a dix mois. Sauf dans les cas pathologiques nets 





Figure 3. — Signe de Babinski. 


influengant Ja marche, c’est 1a signifier la méme chose sous des expressions 
différentes. Le signe de Babinski, non pathologique dans ce cas, persiste 
en effet jusqu’A cet Age. En second lieu, les cas chez qui il est impossible 
qu’un réflexe autre qu’en entension soit réalisable, c’est-a-dire les cas de 
poliomyélite od tous les muscles du pied sont paralysés sauf les exten- 
seurs des orteils. On concoit facilement qu’en de telles conditions un 
stimulus quelconque ne puisse donner autre réponse qu’une extension, 
tout autre mouvement étant impossible. 
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Tenant compte des exceptions ci-dessus décrites, que conclure de la 
constatation d’un signe de Babinski? Sans aucun doute, et toujours, il 
témoigne d’une atteinte pyramidale, soit dans les fibres cortico-spinales 
du membre inférieur, soit dans la projection corticale du pied. Cette Jo- 
calisation, on s’en souvent, est située d’aprés le schema Homunculus de 
Penfield et Boldery, a la partie toute supérieure de la scissure inter-hémi- 
sphérique en prolongement péricérébral de Ia zone motrice. 

Les limites de |’excitation superficielle A pratiquer pour la recherche 
du signe de Babinski ont donc été nettement établies et circonscrites 
par lui. Elles constituent la véritable zone réflexogéne de ses descrip- 
tions initiales de 1898 et 1903. Mais la n’est pas la seule zone permettant 
d’obtenir méme réponse. A vrai dire, plusieurs sont venues, si |’on 
peut parler ainsi, s’ajouter au répertoire, comme le démontrent les ré- 
sultats obtenus par les manceuvres d’Oppenheim (créte tibiale), de 
Schefer (tendon d’Achille), de Bing (face dorsale du pied), de Moriz 
(flexion plantaire), de Chaddock (malléole), de Throckmorton (méta- 
tarsophalangienne), et autres. De plus, nous avons cru remarquer, et 
en avons déja répété a plusieurs reprises Ja constatation que le pincement 
de la face interne de Ja cuisse donne, dans les cas d’hémiplégie trés ré- 
cente, et surtout chez celles en voie d’installation un signe de Babinski net 
et non équivoque. Mais, c’est JA un avancé que nos observations et une 
publication ultérieure se chargeront d’infirmer ou de confirmer. 

Mais, on s’en rend compte, les signes dits de Chaddock et de Throck- 
morton peuvent a la vérité étre considérés comme des prolongements ou 
extensions de Ja zone initialement décrite par Babinski. 

C’est de [’extension de cette zone dont nous voulons maintenant 
parler. Non pas que nous puissions revendiquer rien de nouveau, mais 
bien plutét parce que nous croyons ces faits peu connus en général et que 
l’étude en vaille bien Ja peine, de plus d’une fagon, comme on pourra Je 
constater. 

L’extension de la zone réflexogéne du signe de Babinski dont nous 
voulons parler consiste en son débordement de la surface plantaire vers le 
rebord externe du pied, la région malléolaire externe, la face externe 
du cou-de-pied et de la jambe et méme de la cuisse, cette derniére quel- 
ques fois dit-on en zone postéro-externe. Cette notion n’est pas nouvelle 
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puisque, déja, dans sa thése portant sur la séméiologie de la sclérose en 
plaques, Marquezy écrivait : « cette zone s’étend trés souvent dans tout 
le territoire de LV et SI, au niveau de la face postéro-externe de la jambe 
et de la face postérieure de Ja cuisse. » 

Nous ferons immédiatement la réserve suivante : nous avons beau- 
coup plus nettement constaté le fait et beaucoup plus réguliérement 
obtenu réponse dans la zone franchement externe de Ja cuisse et trés rare- 
ment a Ja face postérieure. 

Laignel-Lavastine avait remarqué ce passage dans la thése de Mar- 
quesy, s’y était intéressé et, aprés de nombreux examens, avait rapporté 
ses constatations et conclusions 4 la réunion de la Société de neurologie a 
Paris en novembre 1932, et au congrés de neurologie 4 Baden-Baden en 
1939. II les a aussi incorporées et développées dans les trois éditions de 
son volume Recherches sur la sclérose en plaques, en collaboration avec 
Korressios. Bien entendu, ces conclusions ne furent pas uniformément 
acceptées partout et par tous. Le sujet donna méme lieu A des échanges 
de vues assez opposées, les unes publiées, les autres contenues dans les rap- 
ports de Ja Société de neurologie. C’est par |’ensemble de ces lectures que 
notre curiosité a été mise en éveil et nous nous sommes intéressés depuis 
quelques années a rechercher et délimiter le degré de cette extension, 
puisqu’il nous est donné d’observer un assez grand nombre de cas de sclé- 
rose en plaques. De Ia a Ja rechercher dans d’autres syndromes pyrami- 
daux, il n’y avait qu’un pas et ce sont nos constatations que nous rappor- 
tons maintenant briévement. 


Nous faisons part aujourd’ hui de 89 des cas observés 4 date 4 ce point 
de vue, non par sélection, mais parce que |’étude en est compléte. Le to- 
tal est reparti comme suit : 


eee ree 34 
Fre 3 
PN chic So paced tus eeew ews 9 
ES ETE eT ee ten 21 
Pops Sianeli eeea uh 16 
Artériosclérose (forme médullo-cérébrale).... 6 
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D’autres cas d’une assez importante série seront rapportés plus tard 
si "étude en vaut vraiment la peine. 


Ne voulant pas surcharger cette présentation de détails plus ou moins 
utiles, nous ne ferons qu’offrir quelques illustrations démontrant bien 
l’extension de cette zone réflexogéne ; nous les choisirons, comme modeé- 
les-types, parmi les cas de sclérose en plaques tout d’abord. Nous dirons 
immédiatement qu’ils sont superposables dans les autres groupes a ces 
deux exceptions prés : d’abord, cette élévation n’atteint jamais un ni- 
veau aussi haut que celui que |’on retrouve dans la sclérose en plaques ; 
ensuite, |’interprétation-pronostic ne semble pas alors aussi stable que 


dans le premier groupe. 


D’abord dans la sclérose en plaques : sur les 34 cas étudiés suflisam- 
ment longtemps, 28 cas, dont les poussées sub-aigués nous ont semblé cer- 
taines, ont présenté une extension plus ou moins prononcée de la zone 
réflexogéne du signe de Babinski. Sur les 28 cas, 19 étaient nettement du 
type médullaire prédominant, 5 du type cérébro-cérébelleux, et 3 mixtes. 
Cette extension de la zone réflexogéne a été inégalement constatée. I! 
nous parait qu’en majorité, cette « montée » ait été proportionnelle au 
degré de la poussée sub-aigué. Dans trois de ces cas cependant, le 
parallélisme n’a pas été évident, |’extension nous paraissant moindre 
que |’intensité des signes cliniques constatés. Sur ce rapport, nous ne 
pouvons encore fournir d’explication satisfaisante. Pas plus, d’ailleurs, 
que nous ne pouvons dire pourquoi, chez six cas, nous n’avons pu cons- 
tater cette extension — fut-elle tellement fugace que nos examens furent 
pratiqués avant ou aprés sa présence? C’est possible, mais rien n’est 
moins certain. 

Voici un cas-type (n° 50409, fig. 4) qu’il nous a été donné d’observer 
suffisamment longtemps pour voir le phénoméne réapparaitre en plus d’une 
occasion a des degrés différents, mais toujours correspondant A la poussée 
cliniquement constatée. C’est un cas de sclérose en plaques du type mé- 
dullaire. Suivie A la clinique externe neurologique de |’hépital de I’Enfant- 
Jésus, nous avons pu, en quelques occasions, tenir la malade sous observa- 
tion en milieu hospitalier dés |’apparition de |’extension de la zone réflexo- 
géne. Et nous avons pu voir évoluer le phénoméne, tant durant son 
extension croissante que durant sa régression. L’extension de la zone a 
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toujours, dans ce cas, précédé Ia symptomatologie clinique subjective et 
objective. Nous ne croyons pas devoir décrire davantage le cas sauf pour 
affirmer que plus s’élevait la zone réflexogéne du signe de Babinski, plus, 
dans la suite, les symptémes signaient une poussée de la maladie pour attein- 
dre un paroxysme consécutif a l’élévation maxima deladitezone. Inverse- 
ment il en a été de méme pour la régression de cette méme zone précédant 
toujours |’amélioration clinique. A tel point, qu’aprés certaines consta- 
tations répétées, il nous était loisible de retourner la malade 4 domicile 
quand Ja « zone » était en rétrocession avant méme que la symptoma- 
tologie constatée fut parallélement régressive. Les observations consé- 
cutives nous permettent d’affirmer qu’il n’y eut pas [a d’erreur. 


Le second cas de sclérose en plaques, est du type cérébro-cérébelleux. 
I] n’a pu étre suivi d’une maniére aussi satisfaisante que le cas précédent. 
Les poussées cliniquement appréciables n’ont été constatées que consécu- 
tivement A |’élévation de la zone réflexogéne du signe de Babinski, et 
hospitalisation a suivi ces constatations. Cependant, on le remarquera 
par les dessins ci-dessous, c’est la régression de la « zone » qui, cette fois, 
constitua le critérium sur lequel on se basa pour retourner la malade en 
son milieu. Encore ici, |’amélioration (ou le silence) clinique fut consé- 
cutive a cette régression jusqu’au moment ou, devenant grabataire et 
totalement impotente, la malade « portait » une zone réflexogéne stable 
et trés élevée sur la région externe de la jambe (les deux, cette fois). Et 
c’est A ce double point de vue que nous illustrons le cas par les graphiques 
ci-dessous (fig. 5, n° 79259), 


Des trois cas d’ataxie locomotrice que nous avons pu observer deux 
années durant, un seul nous a paru réagir dans le méme sens. _II s’agis- 
sait d’un type nettement paraplégique 4 poussées sub-aigués sans crises 
viscérales. En deux occasions sur cing constatées durant les deux an- 
nées, la zone réflexogéne atteignit la mi-jambe externe avant méme que 
apparition des phénoménes subjectifs fut remarquée par le malade. 
La qualité psychique méme du malade et nos constatations nous permet- 
tent de croire que ce fut 14 vraiment une manifestation de I’extension de 
cette zone réflexogéne pour cette catégorie de malade. Ce fut d’ailleurs 
le seul cas constaté. Six autres cas de méme nature demeurent sous 
observation et les conclusions 4 date ne semblent pas faciles 4 établir. 
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Neuf cas de paralysie générale sont tenus sous observation et trai- 
tement depuis des périodes variant de un 4 quatre ans. De tous ceux-la, 
un seul en poussée méningo-encéphalitique avec épisode délirant (le 
tout confirmé par les réactions du liquide céphalo-rachidien) a semblé 
démontrer alors une extension de la zone réflexogéne. A vrai dire il 
s’agissait d’un signe de Chaddock trés amplifié, remontant 4 prés d’un 
travers de main au-dessus de la malléole externe. Cependant, la ligne 
de continuité nous permettait d’élucider un Babinski franc, de Ja région 
plantaire externe a la zone sus-mentionnée, et nous croyons qu’ il s’agit ici 
d’une véritable extension de la dite zone réflexogéne. D’autant plus 
qu’elle s’abaissa sous la malléole et, finalement, dans la région plantaire, 
douze jours avant le début d’une accalmie physio-psychique qui se 
maintint environ sept mois (fig. 6, n° V-2831). 


Il est intéressant de rapprocher ce cas des observations que nous 
rapportons plus loin au sujet des hémiplégies. C’est que, du cété ot 
Pélévation de Ja zone réflexogéne a été constatée, des signes d’hémi- 
parésie fruste, non proportionnelle mais plutét sélective, ont aussi été 
notés aux examens subséquents. Mais aucune séquelle motrice 
appréciable n’était présente 4 l’examen de décembre, 1950. 

Seul le Babinski persistait, et ce, dans sa zone habituelle plantaire 
externe. 

Nous consignons au dossier vingt et un cas de myélites diverses et 
observées durant des périodes variant de huit mois a trois ans et demi. 
Ils sont répartis comme suit : douze cas de neuro-anémie, quatre post- 
traumatiques dont deux sections incomplétes, un cas de varices médul- 
laires, trois tumeurs dont deux extra- et une intramédullaire et un cas 
diffus, non précis. 

Jamais n’avons-nous constaté une extension de la zone réflexogéne du 
signe de Babinski chez Jes cas de neuro-anémie, bien qu’un Babinski franc 
ait été élucidé six fois sur les douze cas (encore était-il inconstant et irré- 
guliérement présent). 

Deux fois seulement avons-nous constaté cette extension chez nos 
myélitiques. Dans le premier cas il s’agissait d’un syndrome my€litique 
diffus, imprécis, possiblement un début de sclérose en plaques, mais dont 
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les réflexes cutanés abdominaux étaient présents. En deux occasions 
durant un peu plus d’une année nous avons vu apparaitre un Babinski 
franc a |’excitation d’une zone remontant a Ja mi-jambe. L’apparition 
de cette zone a précédé des poussées cliniques de douleurs 4 type radi- 
culaire dans les deux membres inférieurs et Ja régression de Ja « zone » 
en a aussi précédé |’accalmie. Le second cas est celui d’une tumeur 
intramédullaire en DIX-X-XI avancée et inopérable. Les constatations 
furent telles que rien ne put en étre retiré sauf une perplexité qu’aucune 
explication ne pouvait dissiper. En effet, un signe de Babinski constant 
était présent 4 droite. En certains temps la zone réflexogéne s’élevait 
exactement 4 trois travers de doigt au-dessus de la malléole externe pour 
s’abaisser comme elle était apparue, sans signes additionnels prémoni- 
teurs ou de régression alors que |’évolution tumorale se poursuivait impla- 
cable 4 tel point que nous nous sommes cru obligés de faire constater le 
phénoméne par d’autres, aucun ne pouvant |’expliquer. II ne s’agissait 
pas d’un simple signe de Chaddock ici non plus ; et I’inconstance du signe, 
de méme que I|’absence de parallélisme entre sa disparition et |’évolution 
demeure, pour nous du moins, sans explication. 


Durant l’installation des hémiplégies, les constatations deviennent 
beaucoup plus intéressantes en ce qui concerne |’évolution de |’extension 
de la dite zone. Nous en rapportons seize cas qui ont été vus entre la 
deuxiéme heure et le troisiéme jour du début. De ces cas, sept ont été 
examinés moins de cing heures aprés le début du syndrome hémipara- 
lytique. Chez tous, nous avons trouvé une zone réflexogéne qui s’était 
élevée a des niveaux allant de un travers de main au-dessus de la zone 
dite de Chaddock jusqu’au tiers supéro-externe de la jambe. Les zones 
a niveau maximum furent rencontrées chez les cas examinés le plus tét, 
soit dans les deux heures premiéres du début, tel l’exemple du malade 
(cas n° 67320, fig. 7) encore conscient au moment de |’examen. 


Chez trois des sept cas, il y eut persistance de |’extension de la zone 
reflexogéne jusqu’au tiers supérieur de la région externe de la jambe ; 
le phénoméne fut démontrable trois et cing jours aprés le premier examen. 
Tous trois furent revus six mois plus tard et l’hémiplégie du type pro- 
portionnel n’accusait aucune amélioration. Le nombre de cas ne nous pa- 
rait pas suffisant pour conclure que |’extension et surtout la persistance 
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de la « zone » pourrait avoir une valeur pronostique quant au degré de 
récupération. 

De ces sept cas, cing accusaient un signe de Babinski franc au pince- 
ment des faces antérieure et interne de la cuisse du cété atteint et ce 
jusqu’a la moitié de la cuisse (une fois un peu plus haut). La présence 
du Babinski obtenu par cette manceuvre (faite la premiére fois pour re- 
chercher la douleur au pincement), persista jusqu’A la fin du second 
jour, puis disparut dans la suite. 

Les neuf autres cas, vus aprés la seconde journée de [’installation 
du syndrome (tous hémorragiques) donnérent des signes pyramidaux selon 
les méthodes coutumiéres, sans aucune extension de [a zone réflexogéne 
ne dépassant la région malléolaire externe. 

Six cas de médullo-cérébro-sclérose avec athéromatose furent suivis 
et examinés durant des temps allant de trois 4 onze mois. Jamais chez 
ceux-la (dont deux seulement offraient un signe de Babinski net) n’avons- 


nous observé le phénoméne. 


Aprés une courte étude concernant le signe de Babinski, nous avons 
parlé de |’extension de la zone réflexogéne nous donnant la méme réponse 
neurologique. Nous l’avons rencontrée chez vingt-huit des trente- 
quatre cas de sclérose en plaques étudiés et suivis sous ce rapport, nous 
avons rapporté en résumé le fruit de nos observations dans cinquante- 
cing autres cas représentant cing syndromes neurologiques différents. 
Que pouvons-nous essayer de conclure de cet essai ? 

Ceci, nous croyons. Dans la sclérose en plaques, la zone réflexogéne 
du signe de Babinski varie en hauteur et précéde d’une facon assez cons- 
tante la poussée clinique appréciable. 

Son abaissement en niveau précéde aussi |’accalmie apparente des 
périodes que |’on pourrait appeler de consolidation clinique. 

On retrouve le phénoméne autant parmi les formes cérébro-céré- 
belleuses que chez le type dit médullaire. 

Le niveau en hauteur atteint par la zone réflexogene nous parait 
d’autant plus élevé que la poussée clinique est de plus longue durée et 


inversement. 
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Le signe, nous le croyons, est assez constant pour qu’on lui recon- 
naisse une valeur d’élément pronostic dans la durée de la poussée. 

Mais il nous paraft aussi que l’élévation de la zone réflexogéne 
accompagne d’autres syndromes affectant les fibres motrices corti- 
cospinales. 


6 avril ’50 jan. ’50 
4 fév.:’50 17 déc. ’50 Examen de la Ire heure. 


4 














D. 
4 
A B Figure 7. — Cas n° 67320, 
: HO6pital de l’Enfant-Jésus. 
Figure 6. — Cas n° V-2831. — Paralysie — Hémiplégie droite (dé- 
générale. cédée). 


Dans ces cas, sa présence est inégalement consistante, son évaluation 
devient plus difficile et son appréciation plus osée ou risquée. 

II vaut Ia peine, semble-t-il, de continuer d’observer les cas de ces 
groupes, en recherchant les variations de la zone réflexogéne si on les 
retrouve, durant une période de temps plus prolongée, avant d’en 


tirer conclusion qui puisse avoir une réelle signification. 
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CESOPHAGOPLASTIE TRANSTHORACIQUE 
POUR STENOSE CICATRICIELLE DE L’@ESOPHAGE * 


par 
Antoine PETTIGREW, F.A.c.s. 
et 


Maurice SAMSON 


H6pital de l’Enfant-Jésus, Québec. 


Le traitement chirurgical des sténoses cicatricielles de |’cesophage 
semble maintenant une chose possible dans la plupart des cas et A tous 
les Ages ; tout comme pour le cancer de |’cesophage, dont le traitement 
a subi, depuis dix années, un progrés immense, tant dans sa cure radicale 
que palliative. Le traitement a ses indications quant a la technique a 
suivre, soit de plastie soit d’anastomose avec |’estomac, et les contre- 
indications ne sont pas nombreuses. 

Les lésions anatomiques que |’on rencontre par |’approche directe 
transthoracique nous ont paru des plus intéressantes et prometteuses 
pour cette cure radicale et définitive d’une affection qui fait trainer en 
langueur les patients qui en sont porteurs, les rend infirmes ou bien les 
voue a une déficience générale qui, souvent, améne la mort. 


* Présenté a Ja Société médicale des hépitaux universitaires de Québec, le 7 deé- 
cembre 1951. 
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Nous avons le privilége de rapporter l’observation d’une petite 
accidentée Agée de deux ans et demi chez qui nous avons pratiqué une 
cesophagoplastie transthoracique qui lui a permis de sortir de |’inanition 
ou elle se trouvait, de manger et de jouer comme tous les autres enfants 
de son Age, enfin, de reprendre sa croissance normale. 


Dossier 101490. Diane C., deux ans et demi, entre dans notre Ser- 
vice, le 6 aodt 1951, pour dysphagie totale. Les antécédents héréditaires 
et personnels sont sans particularités. 

Le 16 juillet dernier, la petite patiente avale une pincée de caustique 
alcalin. Le traitement classique habituel est institué et J’enfant est mise 
a la diéte liquide. Trois jours avant son transport a |’hépital, la dys- 
phagie est totale. 

A l’examen physique, on trouve une enfant bien constituée mais 
plutét pale et fatiguée, le coeur est rapide, les bruits sont normaux, le 
pouls est 4 104, la respiration 4 vingt. Une radiographie, faite le lende- 
main, nous montre un aspect rétréci de la partie inférieure de l’cesophage. 
Les contours de la zone rétrécie sont sensiblement réguliers, mais la partie 
toute inférieure du rétrécissement est pratiquement filiforme. Toute- 
fois, il n’y a pas de retard considérable de Ja traversée du baryum liquide. 
Ces constatations sont confirmées 4 |’cesophagoscopie. 

Durant les trois semaines qui suivent, la patiente est soumise a 
quelques séances de bougirage. 

L’état général est de moins en moins bon et nous envisageons, un 
instant, la création d’une bouche gastrique, en vue de maintenir la nutri- 
tion pendant la durée du bougirage. Mais, considérant que la lésion est 
unique, qu’elle siége au tiers inférieur de |’cesophage, qu’a ce niveau cette 
lésion est toujours grave, profonde, nécessitant des séances de bougirage 
fréquentes ; que cette lésion ne guérit jamais et dure toute Ia vie. Con- 
sidérant également que le bougirage, méme fait avec précaution et avec 
la plus grande douceur, entraine des complications telles que la périceso- 
phagite, les fistules, les fausses routes, l’ulcération, les hémorragies et, 
souvent, la cancération de ces lésions, nous optons plutét pour une inter- 
vention directe sur |’cesophage par voie transthoracique. 

‘Aprés des soins préopératoires appropriés, nous intervenons, le 20 


septembre 1951, par une thoracotomie dans le huitiéme espace gauche, 
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sous anesthésie endotrachéale a |’éther. L’écartement seul des cétes 
nous donne une excellente vision. Aprés infiltration du phrénique 
gauche, nous découvrons le tiers inférieur de |’cesophage ; puis, les deux 
pneumogastriques sont isolés et nous pouvons alors apprécier les lésions 
dans le but de déterminer la technique 4 suivre, soit une gastro-cesophago- 
anastomose, soit une cesophagoplastie. A premiére vue, comme toutes 
les lésions par caustiques de la portion sus-diaphragmatique de |’ceso- 
phage, celle-ci nous parait étendue et profonde. 


En effet, sur une hauteur de quatre centimétres, nous avons une 
péricesophagite importante et, sous cette lésion, apparait un renflement 
olivaire, grisatre et cedématié formé par la lésion musculaire intéressant 
une hauteur de deux centimétres seulement de |’cesophage. L’incision 
longitudinale de cette olive montre une muqueuse présentant un rétrécis- 
sement scléreux annulaire d’un centimétre. Si nous comparons les Jésions 
trouvées sur place avec |’image radiographique, nous arrivons a la con- 
clusion que les quatre cinquiémes de |’image du rétrécissement sont dus 
aux lésions de péricesophagite. La partie infundibulaire correspond 
a de l’oedéme musculaire et le défilé étroit filiforme de Ja section infé- 
rieure représente Ja Jésion muqueuse. La lésion nous parait idéale pour 
l’cesophagoplastie, dés que |’cesophage est libéré de son lit. Nous faisons 
une section longitudinale, puis une fermeture transversale demi-circu- 
laire en deux plans, et c’est alors la fermeture classique sans drainage, 
excepté une sonde n° 18 qui est laissée en place pendant douze heures ; 
aprés quoi, nous instituons une alimentation progressive qui sera nor- 
male, Je dixiéme jour. 

Les suites opératoires sont sans incidents, |’enfant se léve, quarante- 
huit heures aprés, et quitte I’hdpital, la vingt-troisiéme journée. Revue le 
30 novembre, la patiente a engraissé de huit livres, elle est gaie, joue et parle 
tout comme les enfants de son Age et, surtout, s’alimente normalement. 

La sténose cicatricielle de [’cesophage peut faire suite a |’ingestion 
de substance caustiques ou A une cesophagite par régurgitation répétée 
de sucre gastrique ou, encore, par dilatation idiopathique de |’extrémité 
inférieure de |’cesophage qu’on appelle communément cardiospasme. 
Cette lésion de sténose se développe habituellement dans la partie basse 


de |’coesophage. 
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Quoique |’on puisse obtenir une amélioration relative par le bou- 
girage répété, ce traitement est presque toujours insuffisant et dange- 
reux en augmentant la Jésion intrinséque par le traumatisme répété et en 
développant un état de péricesophagite allant parfois 4 la suppuration, la 
sténose complete, la diverticulite et, souvent, une transformation maligne. 

L’cesophagoplastie trouve son indication, surtout dans les sténoses 
limitées qui sont les plus fréquentes et lorsque la période aigué est passée. 
Alors que l’cesophagogastrostomie est la méthode de choix dans les lésions 
plus étendues. 

Dans la plastie, |’cesophage est exposé comme 4 |’ordinaire et une 
incision longitudinale est faite sur tout le segment intéressé et comprend 
toutes les couches, y compris Ia muqueuse, puis la fermeture est faite 
circulaire par des points séparés en U sur deux plans. 

La plastie de |’cesophage a |’avantage d’étre rapide ; il se fait peu ou 
pas de traction sur les sutures antérieures, le plan postérieur de |’cesophage 
étant intact dans toutes ses couches et son innervation. Puis, au bout de 
vingt-quatre heures, le patient peut reprendre des liquides et refaire 
vitement ses forces. 


Quant 4a l’cesophagogastrostomie, sa technique est plus longue, on 
doit aller chercher |’estomac par une incision du diaphragme : les sutures 
de |’anastomose peuvent lacher et le patient ne peut s’alimenter aussi 
rapidement. Un autre avantage, et non le moindre, de la plastie sur 
l’cesophagogastrostomie, c’est d’éliminer |’cesophagite peptique post- 
opératoire. 

Depuis quelques mois, plusieurs travaux ont été publiés pour dé- 
montrer la valeur indiscutable des opérations transthoraciques sur tous 
les types d’cesophagoplastie externe, dont Pietro Valdoni, dans La Presse 
médicale, tout recemment, rappelait les inconvénients dus a la perte de 
la fonction active de transport des viscéres, les difficultés que |’on 
rencontre pour fermer les déhiscences, assez fréquentes, de |’anastomose 
préthoracique, les multiples temps opératoires que ces techniques 
imposent et qui en justifient l’abandon complet. La reconstruction 
intrathoracique de l’cesophage, nous donne, sans aucun doute, un 
fonctionnement presque parfait dans un seul temps opératoire et avec un 
risque minime, tant chez |’enfant que chez I’adulte. 
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En résumé: 


1° Nous avons parlé rapidement de Ja cure radicale des sténoses 
cicatricielles de |’cesophage par voie transthoracique ; 

2° Nous croyons que la plastie offre des avantages physiologiques 
et anatomiques marqués : elle est plus simple et plus rapide que |’anas- 
tomose ; 

3° Nous avons souligné quelques aspects anatomiques de la lésion 
4 l’opération toujours moins étendue que sur |’image radiologique ; 

4° Enfin, nous vous avons présenté l’observation d’une enfant de 
deux ans et demi chez qui nous avons fait une cesophagoplastie qui 
fonctionne trés bien et avons ainsi démontré la possibilité du traitement, 


méme dans le bas Age. 











INSUFFISANCE RENALE AIGUE * 


(Observations) 
par 


André MAROIS 


Hé6pital de l’Enfant-Jésus 


L’insuflisance rénale chronique et sa conséquence inéluctable, 
l’urémie, sont connues de vieille date. Une foule de maladies rénales 
peuvent y conduire. 

Les affections aigués du rein sont, par contre, moins nombreuses 
mais aussi moins décevantes. 

On sait que certaines modifications transitoires de la physiologie 
et de |’anatomie du rein peuvent donner lieu 4 un tableau aussi sérieux 
que celui de l’insuffisance rénale chronique. Pourtant, c’est en présence 
de ces urémies réversibles que le réle du médecin est le moins ingrat. La 
satisfaction de ne pas nuire au malade, d’abord, et de |’aider, ensuite, est 
on ne peut plus raisonnable. Ne pas nuire, c’est-a-dire ne pas surcharger 
le patient de traitements intempestifs pendant la période d’oligurie ou 
d’anurie ; en d’autres termes, ne pas essayer de « forcer » le rein. Aider 
le malade, en suivant ses électrolytes et en les modifiant par une théra- 
peutique, tantot de substitution, tantdét de restriction, pendant la période 
d’anurie comme pendant celle de diurése massive, car chacune de ces 
phases a ses complications propres. 


* Présenté a la Société médicale des hépitaux universitaires de Québec, Ie 7 dé- 


cembre 1951. 
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« L’étude de certains syndromes se poursuit 4 coup de formules 
chimiques » a-t-on écrit récemment. 

Le fait est que la reconnaissance de la néphrose du néphron distal 
comme syndrome clinique et anatomo-pathologique a donné lieu a bon 
nombre d’observations qui en établissent le bilan biochimique. 

II est parfois difficile, dans un cas donné d’insuffisance rénale aigué, 
surtout dans les premiers jours de la maladie, de dire la variété de néphro- 
pathie a laquelle on a affaire. 

Le point de vue qui nous occupe est celui du tableau clinique et 
biochimique de l’urémie aigué et, plus particuliérement, de cette urémie 
consécutive A une perturbation de |’hémodynamique rénale ou a sa 
conséquence éventuelle, la dégénérescence tubulaire. 

Si, aprés quelques jours d’oligurie grave ou méme d’anurie, la fone- 
tion rénale parvient a se rétablir normalement, on peut espérer que cette 
fonction restera normale, tout comme on peut espérer, du point de vue 
histologique, une régénérescence parfaite des tubules rénaux. 

On a donné 4a cette dégénérescence tubulaire et 4 son tableau cli- 
nique différentes dénominations, dont les plus connues sont les suivantes : 
néphrose hémoglobinurique, néphrose du néphron distal, crush syndrome, 
anurie traumatique, anoxie rénale, syndrome tubulo-vasculaire de 
Megraith. 

Nous osons espérer que les deux observations rapportées sauront 
illustrer le cOté éminemment pratique des analyses biochimiques essen- 
tielles, en présence d’une anurie ou d’une oligurie grave, surtout si cette 
suppression de la fonction rénale survient chez un individu dont les reins 
avaient été, auparavant, jugés sains. 

En général, nous devons, pour des raisons faciles 4 comprendre, 
demeurer dans le domaine strictement pratique et ne demander au 
laboratoire que les examens nécessaires 4 la bonne conduite du traite- 
ment. IIs sont, d’ailleurs, suffisamment nombreux et codteux. 

Notre seul but est d’illustrer ce que quelques-uns d’entre vous ont 
déja mis en pratique. Méme si, dans nos milieux, on ne peut faire béné- 
ficier les malades du rein artificiel, il est tout de méme des soins que 
nous pouvons leur dispenser et dont l’importance est loin d’étre négli- 


geable. 
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Premiére observation : 


M"™€ D. S., vingt-cing ans, est admise a |’H6pital de |’ Enfant-Jésus, 
le 4 février 1951, pour des métrorragies d’une durée de quatre jours, 
aprés une période d’aménorrhée de plus de deux mois. 

Dans les antécédents, on reléve trois hospitalisations : les deux 
premieres, pour grossesses 4 terme et accouchements normaux, en janvier 
1948 et en mars 1949, respectivement ; la troisiéme, en juin 1950, pour 
annexectomie gauche et appendicectomie, ce dernier séjour a |’hdépital 
ayant été rendu nécessaire par des douleurs abdominales, des métrorra- 
gies et des irrégularités menstruelles. Le pathologiste note alors que 
l’ovaire enlevé (le gauche) contient un dysembryome constitué par un 
kyste dermoide avec, dans son voisinage, présence de tissu nerveux 
central, de travées musculaires et un petit fragment osseux, sans traces 
de malignité. La trompe contient une hydatide de Morgagni et |’appen- 
dice est sans particularités. 

Dés son admission 4 [’hdépital, la patiente est dirigée vers la salle 
d’opération ot un curetage est immédiatement pratiqué sous anesthésie 
générale. L’avortement incomplet ne fait pas de doute. Dés le retour 
la chambre, une transfusion de sang est installée, alors que la patiente 
est encore sous |’effet de |’anesthésie. 

Pendant la transfusion, la malade s’éveille doucement ; quelques 
heures plus tard, Ia patiente se sent faible, se plaint de vives douleurs 
abdominales. L’infirmiére note une pdleur marquée des téguments. 
La tension artérielle est 4 zéro. Un soluté mixte est administré en 
méme temps qu’une nouvelle transfusion sanguine. Celle-ci doit bientét 
étre suspendue, en raison des douleurs dorsales et des troubles visuels 
dont se plaint Ja patiente et en raison de Ja dilatation pupillaire, de la 
tachycardie, de la polypnée, du refroidissement des extrémités et du 
frisson que note l’infirmiére. Le plasma remplace le sang, mais la tension 
artérielle reste A zéro pendant de longues heures. Peu A peu, cependant, 
elle remonte et, vers onze heures du matin, le 5, soit environ dix-huit 
heures aprés |’admission de Ia malade A |’hopital et aprés une période 
d’environ huit heures pendant laquelle la tension artérielle s’est avérée 
impossible a prendre, on enregistre au dossier une tension artérielle sys- 
tolique de quarante. La journée se continue dans cette atmosphére 
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troublante et c’est un peu avant minuit, dans la méme soirée, environ 


trente heures aprés son entrée a |’hépital que nous voyons la patiente. 


Nous trouvons alors une malade dont les extrémités sont refroidies, 
le pouls trés rapide et dont la tension artérielle systolique est a 50. 

Les pupilles sont en myosis, mais réagissent a la lumiére. 

L’état de conscience est parfait. Les veines périphériques sont 
collabées et les jugulaires turgescentes. La langue est séche. L’auscul- 
tation pulmonaire est négative et l’auscultation cardiaque révéle que le 
coeur est animé de 150 battements a Ja minute qu’ il est régulier et que ses 
bruits sont de qualité médiocre. La palpation de |’abdomen ne montre 
rien de particulier ; les membres inférieurs sont exempts d’cedéme et 
la pression des mollets ne détermine pas de douleurs. Le signe de 
Homans est absent. Un électrocardiogramme nous révéle une tachy- 
cardie sinusale a 160 avec dépression du ST, comme on en trouve dans 
toutes les grandes tachycardies et, plus particuli¢rement, dans les états 
de choc. La compression du sinus carotidien, le droit d’abord, puis 
le gauche, ne modifie ni Je rythme ni la fréquence des mouvements 
cardiaques. 

Nous sommes donc en présence d’un état de shock que nous croyons 
étre le résultat, soit de l’hémorragie, soit d’une incompatibilité sanguine 
ou de ces deux causes, 4 la fois. Impossible de dire lequel de ces deux 
facteurs joue le plus grand réle. Le pronostic est réservé, puisque cet 
état de shock dure depuis plusieurs heures ; nous pensons 4 la néphrose 
hemoglobinurique potentielle ou néphrose du néphron distal. L’anoxie 
rénale est, en effet, A craindre, puisque la tension artérielle demeure a 
un chiffre ot la filtration glomérulaire est quasi impossible. La seule 
incompatibilité sanguine peut, d’ailleurs, aboutir au méme résultat. 

Tel que prévu, l’anurie déja installée se continue pour quelque 
temps. 

Le tableau I donne une idée de la diurése et des liquides absorbes 
durant les jours qui suivirent. De l’anurie totale, la patiente passe a 
l’oligurie, puis A la diurése massive. Finalement, |’équilibre est rétabli. 

Le méme tableau rend aussi compte des quelques examens, la plu- 
part trés précieux, que le laboratoire nous a fournis pendant cette période 


critique. Les faits saillants sont les suivants : |’anémie grave, |’urémie, 
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’hypocalcémie, l’hyponatrémie, |’acidose, l’hypoprotéinémie et |’albu- 
minurie. 

Cette observation nous parait constituer une belle illustration de la 
période d’anurie, que celle-ci soit Je résultat d’une Jésion anatomique du 
rein ou simplement la conséquence d’une physiologie vasculo-rénale 
troublée. 

Le traitement suivi par cette patiente a été essentiellement basé sur 
les chiffres fournis par le laboratoire. Devant |’inefficacité des tentatives 
faites pour élever le niveau de la tension artérielle, l’apport liquidien a 
été limité et la diurése massive a suivi de prés. L’urémie a été traitée 
par la diéte de Kempner, l’hypocalcémie par le gluconate de calcium 
intraveineux, |’hyponatrémie et |’acidose par le bicarbonate de soude, 
oralement. 

La situation aurait probablement été plus compliquée si l’oligurie 
avait duré plus longtemps. 

I] faut noter que, le cinquiéme jour, I’hypocalcémie était telle que la 
patiente présentait des phénoménes d’irritation motrice de |’ordre de la 
tétanie. Nous avions peine A lui desserrer les bras pour lui donner ses 
injections de calcium. 

Cette patiente a quitté I’hépital quelques jours plus tard, clini- 
quement guérie. La fonction rénale était, selon toute vraisemblance, 
normale et le demeurera. 


Deuxiéme observation : 


M™ E. R., trente-sept ans, a subi une appendicectomie en 1940, 
une thyroidectomie en 1945, et une cholécystectomie en 1949. Elle se 
présente a |’Hopital de |’Enfant-Jésus, le 24 aodt 1951, au terme de sa 
dixiéme grossesse. 

Tout va bien jusqu’au moment de |’accouchement, alors qu’une 
hémorragie se produit par déchirure postérieure du col s’étendant au 
segment inférieur. La patiente est hystérectomisée d’urgence dans des 
conditions forcément désastreuses. L’état de choc est déja présent 
avant tout acte chirurgical. Pendant |’intervention, la tension artérielle 
systolique fait une chute 4 55 millimétres de mercure et s’y maintient 
pendant au dela d’une demi-heure. La patiente recoit plus de deux 
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litres de sang pendant |’opération, qui est trés laborieuse et dure prés de 
deux heures et demie. 

Dans les jours qui suivent, l’état général s’améliore légérement, 
mais le médecin traitant note la présence d’un état de subictére. 


Le cinquiéme jour, nous sommes appelé a voir Ja patiente, a cause 


d’une oligurie trés grave persistant depuis le moment de l’interven- 


tion. 

Nous sommes alors en présence d’une patiente excessivement pale, 
avec un léger oedéme de la vulve et des membres inférieurs. II n’y a 
pas de signes pulmonaires. La tension artérielle est 4 160/80 et le coeur 
ne parait pas augmenté de volume. II existe cependant un souffle 
systolique, grade II 4 III, au foyer pulmonaire qui est entendu aussi a 
la pointe et a l’aisselle gauche, mais moins bien a fa base pulmonaire 
gauche. Le pouls est 4 110 4 la minute. Nous posons un diagnostic 
de néphrose hémoglobinurique. 

Le tableau II rend compte du bilan des liquides absorbés et de la 
diurése, depuis le moment de [intervention jusqu’au décés. 

Les quelques examens de laboratoire (tableau III) que nous avons pu 
obtenir, peu aprés notre visite chez cette patiente, sont les suivants : 
globules rouges : 1.25 million ; hémoglobine : 24 pour cent ; azote total 
non protéique: 170 milligrammes pour cent; calcium: 7.3 milli- 
grammes pour cent ; sodium : 300 milligrammes pour cent ; potassium : 
16.8 milligrammes pour cent ; chlorure de sodium : 440 milligrammes 
pour cent; réserve alcaline : 39 pour cent ; albuminurie : positive, 
(non dosée). Malheureusement, la plupart de ces chiffres nous sont 
parvenus aprés le décés de la patiente. 

L’anémie excessivement grave retient l’attention, de méme que 
Purémie, l’hypocalcémie, |’hypochlorurémie et |’acidose. 

L’anémie a probablement joué un réle dans le décés de cette patiente, 
qui est survenu au septi¢me jour d’oligurie, par une crise d’coedéme pul- 
monaire. 

Suivant les données thérapeutiques actuelles, la quantité des liquides 
absorbés a été trés raisonnable. II est logique de penser que |’anoxie 
myocardique résultant de l’anémie a provoqué la défaillance d’un muscle 
déja intoxiqué par |’état d’urémie. 
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TaBLeau II 
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M™€ E.R. Le sodium, le potassium, le chlorure de sodium et la réserve alcaline ont été déterminés au 
laboratoire de biochimie de I'université Laval. 


L’autopsie confirme le diagnostic clinique de néphrose hémoglobi- 
nurique ou néphrose du néphron distal. 

Le pathologiste rédige comme suit son rapport sur |’état rénal : 
macroscopiquement, « les reins sont gros, un peu mous, a surface lisse 
(rein droit, 300 grammes et rein gauche, 350 grammes). La coupe 
montre une corticale verdatre, par endroits striée de minces trainées 


rouges. 
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« L’examen histologique révéle qu’au niveau des pyramides, les anses 
de Henlé sont bourrées de cylindres hématiques et de pigment granuleux 
ou sphérulé et présentent, par endroits, une dégénérescence ou une né- 
crose de leur paroi épithéliale ; dans le voisinage, il y a, par places, un 
léger infiltrat lymphocytaire. » Le reste de |’autopsie est sans impor- 
tance pratique. 


Nous n’avons pas dessein d’étudier en détail toutes les thérapeutiques 
utilisées jusqu’A maintenant dans I’insuffisance rénale aigué. Rappe- 
lons, cependant, celles qui, entre les mains de certains auteurs, ont connu 
quelques succés. 


Nous n’envisageons pas, bien entendu, l’anurie dite postrénale, 
celle qui résulte d’une obstruction des voies urinaires et que |’urologiste 


peut parfois guérir par des manoeuvres. 

Tour A tour, |’anurie prérénale et |’anurie rénale, ce qui, 4 toutes 
fins pratiques, est la méme chose, ont été supposées « guéries » par les 
blocages sympathiques a la procaine, |’anesthésie rachidienne, les solutés 
glucosés hypertoniques, les solutés salés hypertoniques, les solutions 
hypertoniques de sulfate de soude, la décapsulation rénale, les enveloppe- 
ments chauds des lombes, les ventouses aux mémes endroits, la pyréto- 
thérapie vaccinale et l’alcalinisation des urines. 

Comme il était A prévoir, on finit par se rendre compte que les 
guérisons obtenues étaient beaucoup plus |’ceuvre des patients eux-mémes 
que celle des médecins ou des chirurgiens. On réalisa donc que, dans la 

_plupart des cas, |’atteinte rénale était réversible, au moins en partie, et 
qu’il suffisait de voir le patient franchir tant bien que mal la période 
critique d’anurie pour le voir, ensuite, guérir seul. En d’autres termes, 
au lieu de s’ingénier 4 faire uriner le malade, on s’ingénie maintenant 
4 l’empécher de mourir des complications de |’urémie, pendant la phase 
d’insuffisance rénale, et a l’empécher de mourir des complications des 
diuréses massives pendant la phase subséquente. 

On en est donc arrivé avec ce raisonnement aux transfusions de 
remplacement ou exsanguino-transfusions et: aux traitements par la 
dialyse. Certains ont pratiqué l’irrigation péritonéale, d’autres ont 


perfusé des anses intestinales isolées par iléostomie double, d’autres ont 
(7) 
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perfusé l’intestin par voie naturelle, du duodénum au rectum. Finale- 
ment, le rein artificiel a fait son apparition, suivi, tout recemment, des 
résines d’échange ionique. Disons, en passant, que notre seconde 
patiente ne serait probablement pas morte si elle avait pu bénéficier 
du rein artificiel en temps opportun. 

Nous avons attiré l’attention, il y a quelques instants, sur le fait que, 
malgré l’absence de mesures thérapeutiques radicales dirigées contre 
l’urémie elle-méme, il est de la premiére importance de suivre les modifi- 
cations biochimiques qui |’accompagnent et les corriger quand cela est en 
notre pouvoir. 

La période d’anurie a ses complications propres et la période de 
diurése a les siennes. 

Du point de vue clinique, on doit constamment avoir en mémoire, 
pendant la premiére phase, les possibilités suivantes : urémie, hyper- 
kaliémie, hyponatrémie, hypochlorurémie, acidose, inversion du rapport 
calcium-phosphore avec augmentation des phosphates inorganiques et 
diminution du calcium ionisé. 

Pendant la phase de polyurie, il faut étre prét 4 faire face aux états 
de déplétion liquidienne et électrolytique, les éléments importants a 
surveiller étant constitués par le calcium, le potassium, les chlorures et 
le sodium. 

I] faut se rappeler aussi que l|’administration de potassium a4 un 
hypocalcémique peut provoquer de la tétanie, si l’on n’a pas la précaution 
d’y joindre du calcium. 

En outre, il peut exister, bien entendu, des états biochimiques plus 
ou moins obscurs dont |’importance pratique est, d’ailleurs, réduite. 
De tels états sont représentés par la déplétion en magnésium, I’hyper- 
guanidinémie, les effets toxiques du citrate de soude employés dans les 
transfusions et bien d’autres que les biochimistes discuteraient sans 
doute beaucoup plus facilement que nous. 

Il nous est impossible, dans une communication de cet ordre, de 
fournir une pathogénie A toutes les modifications biochimiques qui 
accompagnent et suivent |’insuffisance rénale aigué. 

Nous sortirions par la, d’ailleurs, du plan que nous nous étions 
tracé, qui n’avait d’autre but que d’attirer |’attention sur les tableaux 
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cliniques et biochimiques de ce syndrome complexe mais des plus inté- 
ressants. 

Le traitement devient presque un jeu d’enfant, si le laboratoire 
fournit des examens bien faits. 

D’une maniére générale, il consiste a corriger le déséquilibre électro- 
lytique, 4 fournir un nombre de calories d’au moins 1,500 et un apport 
vitaminique convenable et A limiter les ingestions de liquide en fonction 
de Ja diurése. La tendance actuelle est de donner en liquides, par vingt- 
quatre heures, la quantité des urines plus 1,000 centimétres cubes, ce 
dernier chiffre représentant A peu prés la somme des pertes liquidiennes 
extrarénales. 

La grande majorité des patients ne requiérent pas de traitements 
compliqués ; par 14, nous entendons spécialement les traitements par 
dialyse. I] est donc bien raisonnable d’aider ces malades a franchir le 
pont dangereux de la phase d’anurie pendant que la nature s’occupe de 
réparer les dommages organiques subis par les reins. 
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LA PONCTION BIOPSIQUE DU FOIE *! 


par 


Jean-Paul DUGAL 


du Service de médecine de |’ Hétel-Dieu 


Lucatello, médecin florentin, est considéré comme ayant pratiqué 
vers 1885, les premiéres biopsies du foie. La pathologie souvent trés 
complexe de cet organe I’avait, sans doute, incité 4 rechercher des 
moyens nouveaux d’investigation. II avait réussi, semble-t-il, par ce 
procédé a poser le diagnostic d’hémangiome, d’hépatite et de cancer. 

Depuis, la science médicale a fait de grands progrés ; les rayons X, 
les épreuves fonctionnelles et les acquisitions de la clinique, facilitent 
évidemment la tache du meédecin d’aujourd’hui. Mais combien de 
fois, encore, reste-t-il perplexe devant les difficultés posées par un gros 
foie, une ascite, une hémorragie digestive ou un ictére? Aussi, ces trop 
fréquentes hésitations ont-elles imposé la ponction biopsique comme un 
examen susceptible d’éclaircir maints problémes d’hépatologie. 

La technique en est, aujourd’hui, bien codifiée et parait mettre le 
malade A l’abri d’accidents graves. Certaines statistiques, des premiers 
opérateurs surtout, mentionnent un taux de mortalité de 0.5 pour cent. 
Des travaux récents rapportent plusieurs centaines de cas sans accident 
mortel et Alvarez, dans un éditorial de Gastroentorology, considérait le 


* Travail du Service de médecine de ’Hétel-Dieu, professeur J.-B. Jobin. 


_ , 1. Présenté a Ia Société médicale des hépitaux universitaires de Québec, Ie 18 
janvier 1952, 
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procédé comme faisant courir au malade moins de risques qu’une explo- 
ration chirurgicale. 

Evidemment, I’examen ne se pratique pas sans indications sérieuses 
et les recommandations suivantes sont a retenir. Le patient doit étre 
hospitalisé, la prothrombine dosée et les temps de coagulation et de 
saignement, étudiés. Lorsque le foie est hypertrophié, la voie abdomi- 
nale est employée ; il faut que l’organe soit d’accés facile et non pas 
enfoui dans un abdomen météorisé ou rempli de liquide. La voie 
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Figure 1. — Dimensions du fragment hépatique obtenu par ponction. 


thoracique intercostale est réservée aux foies de dimension normale. 
Une grande prudence est exigée si le volume de la glande parait réduit. 
La possibilité d’abcés ou de kyste contre-indique l’intervention. Le 
malade doit coopérer et le médecin, agir prestement. Aprés la ponction, 
un séjour de vingt-quatre heures au lit est de rigueur. 

Depuis deux ans, nous avons pratiqué avec I’aiguille de Silverman 
un total de 37 ponctions biopsiques, dont 25 par voie abdominale et 12 
par voie intercostale. Nous n’avons déploré aucun accident ou incident 
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sérieux. Trois ou quatre malades se sont plaints d’une douleur assez 
vive irradiant vers |’hémithorax droit et le cou, disparaissant graduelle- 
ment aprés vingt-quatre ou trente-six heures. La plupart des patients 
ont considéré la ponction comme a peu prés indolore ; une nouvelle 
biopsie fut acceptée trés aisément par trois malades. Un écoulement 
de bile par l’aiguille nous a forcé 4 interrompre le travail chez un sujet 
ictérique ; nous croyons que la bile provenait d’un canalicule intra- 





Figure 2.— Dossier H-12529.-Métamorphose graisseuse avec infiltration 
lymphocytaire d’un espace porte. 280. 


hépatique dilaté, car Ila ponction fut faite en pleine matité hépatique 
par voie abdominale, loin du siége présumé de la vésicule. 

Le tableau I indique que 75.6 pour cent des biopsies fournirent un 
matériel suffisant pour leur étude histologique. Dans un nombre assez 
élevé de cas, la ponction fut blanche ou ne rapporta que des débris 
inutilisables. Nous sommes convaincus que la pratique plus fréquente 
de la technique abaissera le nombre de ces échecs aux environs de 5 4 
8 pour cent, chiffres donnés dans les statistiques comprenant plusieurs 
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centaines de cas. Nous avons observé que les foies durs et scléreux sont 
plus difficiles 4 ponctionner, ce qui n’est pas étonnant. 


ANALYSE DES BIOPSIES 


TABLEAU | 


37 biopsies chez 34 malades 
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Le tableau II n’exige pas de commentaires : c’est |’€numération 
simple des différentes affections hépatiques étudiées histologiquement. 
Les épithéliomas prédominent et les cirrhoses d’intensité variable 
forment un groupe important. 


TABLEAU II 


Diagnostic biopsique (27) 
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Dans 29.5 pour cent des cas, la ponction biopsique, en modifiant 
ou en corrigeant le diagnostic clinique, fut de premiére utilité ; c’est le 
fait saillant qui ressort de !’analyse du tableau III. Et également, 
dans 29.5 pour cent des cas, Il’examen de Ia biopsie permit de préciser 
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un diagnostic que la clinique hésitait 4 poser ; Ia valeur des renseigne- 
ments obtenus n’est pas négligeable. En faisant I|’addition de ces 
chiffres, l’on peut conclure que 59 pour cent des biopsies furent d’un 
grand secours dans la solution du probléme envisage. 

Le nombre des biopsies faussement négatives est de 5, soit 18.5 
pour cent. Rien d’étonnant a ce fait, car l’examen du foie par ponction 
comporte toujours un certain risque d’erreur inhérent, non pas 4a la 
facon de procéder, mais au type de la lésion histologique. II existe, en 
effet, des lésions diffuses du tissu hépatique qui atteignent également 
ou a peu prés tous les lobules de la glande ; elles forment des foies, dits 
homogénes, comme dans les hépatites, les cirrhoses, les dégénérescences, 
les surcharges, certaines infections spécifiques et certaines affections des 


TABLEAU III 


Analyse des 27 biopsies 





























Corrige le diagnostic clinique................. 0000 cece eens 8 
Précise le diagnostic clinique hésitant...................... 8 
Confirme le diagnostic clinique. ...............-......2006- 5 
Biopsies faussement négatives...................2..-0 eee: 5 
Renseignements insuffisants................0 00000. e cece eee 1 
TABLEAU IV 
Diagnostics corrigés (8) 

DIAG. CLINIQUE DIAG. BIOPSIQUE CONTROLE 
Cirrhose Foie normal Opération 
Foie cardiaque Epithélioma Autopsie 
Dyspepsie Hépatite 

pithélioma Cirrhose Evolution 

pithélioma Foie normal Evolution 
Epithélioma Kyste hépatique Opération 
Epithélioma Foie normal Opération 
Cirrhose et cardiopathie Foie cardiaque 
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organes hémoformateurs. En autant que la piéce prélevée n’est pas 
trop parcimonieuse, le pathologiste posera un diagnostic ferme et certain 
dans la plupart des cas, quel que soit l’endroit ot Ia glande aura été 
ponctionnée. 

A Vlopposé, il vy a des foies appelés hétérogénes dans lesquels des 
lésions plus ou moins nombreuses et étendues sont disséminées dans un 
organe comportant encore des zones saines ou normales. Ici, il faut 


absolument que |’aiguille plonge dans une région malade pour obtenir 





Figure 3. -—— Dossier H-15890. — Formations glandulaires néoplasiques. 280. 


le renseignement désiré : épithélioma primitif ou secondaire, maladie 
de Hodgkin, granulie, etc. Une ponction biopsique négative n’a donc 
aucune valeur dans le diagnostic de ces affections. 

Le tableau IV montre les différentes corrections que l’étude micro- 
scopique a permis de faire dans les 27 cas étudiés. L’intervention 
chirurgicale, l’autopsie ou |’évolution ont prouvé la vérité du diagnostic 
histologique. 
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CoMMENTAIRES 


Le nombre de biopsies que nous avons pratiquées jusqu’a aujour- 
d’hui est plutét restreint. II] pourrait servir quand méme a prouver 
Putilité et méme ia nécessité de cet examen, si de multiples publications 
ne s’étaient antérieurement chargées de le faire. Déja, en 1941, Chiray, 
Fiessinger et Roux avaient mentionné trois buts importants de cette 
ponction : découverte, contréle diagnostic et analyse. P. Cazal, en 





Figure 4.— Dossier H-12621.-—-Nodule de néoformation hépatique avec 
sclérose intense (cirrhose). 280. 


1949, dans une statistique comportant 500 cas, a insisté de nouveau sur 
ces points et a démontré |’intérét de la biopsie dans le contréle évolutif 
et dans le pronostic de différentes maladies. De nombreux auteurs 
ont contribué, chacun pour leur part, 4 enrichir nos connaissances et a 
mettre A jour les possibilités nombreuses offertes par cette technique. 

A coté des affections hépatiques proprement dites, il existe un 
groupe important de maladies métaboliques et infectieuses dont le 
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diagnostic peut étre fait ou précisé par Ia ponction biopsique. Les 
stéatoses et les dégénérescences graisseuses ainsi que les autres infiltra- 
tions et surcharges en sont un exemple. La brucellose, de diagnostic 
parfois difficile, provoque souvent la formation de granulome dans les 
lobules et dans les espaces portes. La sarcoidose, selon Shay, qui a 
étudié 24 patients, donne naissance a des altérations histologiques compa- 
tibles avec cette maladie dans 76.2 pour cent des cas. II n’y a aucun 
doute que, dans l’avenir, le champ des applications pratiques de cette 
méthode s’étendra de plus en plus. 


RESUME 


Trente-sept biopsies du foie furent pratiquées chez 34 malades ; 
aucun incident sérieux ne fut noté. 

La ponction corrigea le diagnostic clinique huit fois, le précisa, huit 
fois et le confirma dans cing cas. 

La biopsie fut faussement négative dans cing circonstances. 

Ce nombre de ponctions, bien que restreint, confirme ce que la 
littérature médicale a prouvé depuis quelques années, a savoir, la grande 
utilité de cet examen. 

Nous remercions vivement le département de pathologie du docteur 
C. Auger pour la préparation du matériel et Ia lecture des coupes histo- 
logiques. 


SUMMARY 


Thirty-seven biopsies of the liver were made in the case of thirty- 


four patients. No serious mishap has been noted. 

By the aspiration biopsy the clinical diagnosis has been rectified 
eight times ; it has been made more explicit eight times, and confirmed 
five times. 

The biopsy was erroneously negative in five cases. 

This number of aspiration biopsies, although it is small, confirms a 
fact that has been proved by the medical literature, since a few years, 
namely the great utility of this method of examination. (H. M.) 





LES TRAUMATISMES DU POIGNET * 


par 


Louis-Philippe ROY 


du Service d’orthopédie de I’ Hétel-Dieu 


Les traumatismes qui intéressent la région du poignet sont parmi les 
plus fréquents. Chez I’enfant il s’agit, le plus souvent, d’un décollement 
épiphysaire du radius tandis que I’adulte ou le vieillard se fracturent 
l’épiphyse radiale. C’est la fracture de Colles. L’entorse vraie est trés 
rare et, avant de porter ce diagnostic, il faut rechercher la fracture du 
scaphoide. 

De 1946 4 1951, soit durant cing ans, 131 patients ont été traités 
dans le Service d’orthopédie de I’Hoétel-Dieu de Québec pour trauma- 
tisme du poignet, c’est ce traumatisme qui fournit le plus grand nombre 
de cas, plus que la fracture du cou-de-pied et celle de la jambe. Parmi 


ces accidents, il n’y a eu que quatre entorses et trois décollements eépi- 
physaires. Les 124 autres malades présentaient des fractures de Colles, 
dans 94 cas ; des fractures du scaphoide, dans 23 cas ; les autres frac- 
tures intéressaient d’autres os. Ces accidents sont survenus chez soixan- 
te-treize hommes et cinquante-huit femmes. 


Avant de dire ce qui se fait dans notre Service hospitalier, je veux 
insister sur I’importance du diagnostic. Trop souvent encore, celui ou 
celle qui fait une chute ne voit Ie médecin que quelques jours plus tard, 


* Présenté A Ia Société médicale des hépitaux universitaires de Québec, Ie 18 
janvier 1951, 
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assez souvent aprés avoir vu un rebouteur ; parfois aussi, il consulte 
immédiatement son médecin qui ne pense pas assez souvent 4a une 
fracture. 

I] faut retenir que |’entorse est trés rare, la fracture, quasi de régle ; 
cela évitera bien des désagréments. Un patient qui a fait une chute sur 
la main, il y a vingt-quatre heures, dont le poignet est légérement gonfle 
et douloureux, au point qu’il n’a pas dormi, a une fracture du poignet 
L’entorse est trés rare, je le répéte, et n’est pas si douloureuse. Quand 
on presse sur ce poignet gonflé et douloureux, au niveau de |l’épiphyse 
radiale, le patient se plaint d’une vive douleur. De plus, si on se rappelle 
des notions anatomiques souvent répétées, 4 savoir que l’épiphyse 
radiale descend toujours plus bas que |’apophyse cubitale et que, lors- 
qu’on examine un malade, on constate, ce qui est toujours trés facile, 
que les deux os sont au méme niveau, on peut alors affirmer qu’il y a 
fracture. Si les épiphyses sont au méme niveau, il faut palper le scaphoi- 
de dans la tabatiére anatomique. Trés souvent, on y trouve une sensi- 
bilité exquise, signe d’une fracture du scaphoide. On ne pense pas assez 
souvent a ce petit os. Nos 127 fracturés ont été vus, dans 105 cas, le 
jour méme ou le lendemain de leur accident. II reste encore 22 cas 
chez lesquels la fracture remontait 4 une semaine ou deux, parfois 
davantage. Je dois dire qu’au moins Ja moitié de ces malades sont allés 
chez le rebouteur, d’abord, et qu’ils n’ont consulté Ieur médecin qu’aprés 
plusieurs jours ; d’un autre cété, il faut ajouter que certains médecins 
pensent trop souvent a une entorse du poignet plutét qu’a une fracture. 


TRAITEMENT DES FRACTURES DE COLLES 


Cas récents. Ceci signifie que l’accident ne remonte pas a plus de 
six a dix jours, au maximum. 

Le traitement a consisté 4 réduire la fracture sous anesthésie générale 
ou par bloc brachial. 

Ce dernier mode d’anesthésie donne toute satisfaction dans le 
Service. Depuis 1947, le docteur Fernando Hudon et ses assistants ont 
employé le blocage brachial dans quatre cas sur cing. La solution 
employée a varie, de méme que la quantité d’anesthésique injecté 
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prés du plexus ; mais, dans |’ensemble, |’anesthésie est parfaite, environ 
dix a quinze minutes aprés |’infiltration. Le relachement musculaire 
est complet, ce qui facilite la réduction. Celle-ci faite, les patients sont 
moins souffrants pendant les jours suivants, |’cedéme de la main et des 
doigts est moindre aussi, ce qui facilite la mobilisation active plus 
précoce. Je préfére ce mode d’anesthésie quand |’anesthésiste n’y voit 
pas de contre-indication, car les malades |’acceptent facilement. 

La réduction se fait par traction assez forte sur le premier métacar- 
pien et sur le pouce, d’une main, tandis que I’autre s’efforce de presser 
vers la face palmaire le fragment épiphysaire qui se déplace généralement 
sur la face dorsale, donnant la deformation en dos de fourchette. L’on 
doit viser a rétablir le plan d’inclinaison dans lequel se trouve la surface 
articulaire de l’épiphyse radiale. Sur un cliché radiographique en laté- 
rale, on constate que ce plan est oblique de haut en bas et d’avant en 
arriére. 


x 


Il faut viser A obtenir cette inclinaison si l’on ne veut pas que 
persiste la raideur de la flexion du poignet. C’est un point important 
pour le résultat final. 


Comme immobilisation, l’appareil platré est encore le meilleur et le 


plus confortable. II doit, pour bien jouer son réle d’immobilisation, 


s’étendre du coude, dont il ne génera pas la flexion, jusqu’a I’articulation 
métacarpo-phalangienne qui sera complétement libre. 

Un controle radiographique est nécessaire. On encourage les pa- 
tients A maintenir leur main élevée, 4 mouvoir leurs doigts, au cours des 
heures qui suivent la réduction. Le platre est laissé quatre a cing 
semaines. Je crois qu’une immobilisation de deux A trois semaines est 
trop courte. C’est une cause d’cedéme prolongé et douloureux, plus 
tard, d’ostéoporose post-traumatique, parfois, que de vouloir mobiliser 
un poignet dont la consolidation n’est pas assez avancée. Si le patient 
se sert beaucoup de ses doigts quand il porte son appareil, dés la sortie 
du platre, aprés un mois ou plus, parfois, il est surpris de voir combien 
les doigts sont souples et le poignet aussi. 

Le platre enlevé, j’ai eu, quatre fois, la surprise désagréable de 
constater un déplacement secondaire ; je dirai plus loin la conduite a 
tenir dans ce cas. Ce qui est de beaucoup plus fréquent, c’est que le 
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malade a déploré la douleur persistante et une légére déformation au 
niveau de l’apophyse styloide cubitale, laquelle se fracture généralement 
mais ne consolide pas. Mais, aprés quelques semaines, I|’coedéme s’atté- 
nue ainsi que la douleur, et je crois que le port d’une bande de cuir 
amovible peut rendre service 4 certaines personnes dans leur travail, 
pour quelques semaines. 

Une autre complication qui m’est aussi arrivée, c’est la périarthrite 
de l’épaule qui apparait, parfois, quelques semaines aprés |’accident et 
qui est souvent trés tenace. 


Cas anciens. Quand la fracture remonte a plus de dix 4 quinze 
jours (neuf cas), je crois que, en principe, il faut envisager quatre 
possibilités de traitements différents : 


1° Ostéotomie dans le foyer de fracture : platre ; 
2° Ostéotomie au-dessus du foyer de fracture et greffe ; 
3° Résection de I|’extrémité inférieure du cubitus ; 


4° Arthrodése. 


La premi€re est certainement la meilleure, 4 condition que |’age du 
patient, l’ostéoporose locale, le permettent. Quatre fois, ce mode de 
traitement a été choisi. 

La résection de |’extrémité inférieure du cubitus a été faite deux 
fois chez des femmes. L’arthrodése est indiquée lorsqu’il y a arthrite 
marquée de I’articulation. Nous I’avons faite deux fois. Dans tous les 
cas, le platre a été laissé au moins trois mois ; dans un autre cas, six 
mois. Ces interventions améliorent beaucoup, mais la plupart auraient 
pu étre évitées si les patients s’étaient présentés plus tét. Le greffon a 
été prélevé sur la créte iliaque et fixé selon le procédé de Butler. 


TRAITEMENT DES FRACTURES DU SCAPHOiDE 


Cas récents: seize. Le diagnostic a été porté immédiatement ou 
avant trois semaines aprés l’accident. Je rappelle encore ici que la 
fracture du scaphoide est de beaucoup plus fréquente que |’entorse et que, 
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si le patient ressent une douleur vive a Ia racine du pouce, il faut penser 
au scaphoide fracture. 


Dans les cas récents, c’est le platre qui a été employé comme moyen 
d’immobilisation. II s’étend de la partie supérieure de |’avant-bras a la 
racine des doigts ; le pouce est mobilisé en abduction et jusqu’a la 
derniére phalange. Cela tend a accoler les fragments du scaphoide, qui 
se fracture généralement en son centre et sans déplacement. Dans la 
majorité des cas, |’intervention s’est faite sans anesthésie. Le platre 
doit étre laissé en place pendant trois 4 quatre mois, parfois six mois, 
tant que la consolidation n’est pas compléte. Cette longueur de temps 
n’est pas toujours facile A faire accepter au patient. II va sans dire 
qu’elle sera moins longue si la fracture siége a |’extrémité. 


Cas anciens. Ici, le probléme thérapeutique est compliqué. Si la 
fracture ne date que de six A huit semaines, il y a intérét, je crois, a 
essayer l’immobilisation platrée. Si la pseudarthrose est bien établie, 
que faire? La conduite du traitement varie avec les lésions radiologi- 
ques. De simples perforations osseuses de Beck ne m’ont pas paru 
donner des résultats satisfaisants. La greffe me semble préférable. La 
résection partielle, dans certains cas, est indiquée ; quant A la résection 
totale, elle change trop |’équilibre du poignet et elle ne m’a pas donné des 
résultats satisfaisants. L’arthrodése, que j’ai faite deux fois pour pseu- 
darthrose du scaphoide avec arthrite du poignet, est certainement la 
meilleure opération dans les cas de poignets douloureux, gonflés et 
enraidis. J’avoue que j’hésite toujours sur le procédé A employer en 
présence d’une fracture ancienne du scaphoide ; la greffe, quand il n’y a 
pas d’arthrite, me semble un procédé opératoire reeommandable. 

II est arrivé, six fois, que le scaphoide, le semi-lunaire et |’épiphyse 
radiale, ont été intéressés dans le méme accident. 

Je n’ai eu aucun cas de fracture isolée et recente du semi-lumaire. 
Quant A la maladie de Kiénbock, nécrose aseptique de I’os, j’en reléve 
quatre cas. C’est l’histoire de traumatisme antérieur, Ila douleur vive 
sur le semi-lunaire, la radiographie surtout, qui font porter ce diagnostic. 
Le traitement conservateur seul : chaleur, immobilisation relative, infil- 
trations sympathiques, peuvent, parfois, suffire ; le plus souvent, il faut 
recourir A la chirurgie et envisager méme, parfois, une arthrodése du 


(8) 
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poignet. L’ablation du semi-lunaire est plus satisfaisante que celle du 
scaphoide, quand il n’y a pas d’arthrite. 

Les autres os du carpe peuvent se fracturer ; c’est la radiographie 
qui fait le diagnostic et leur traitement est |’immobilisation platrée. 


La luxation du carpe n’a été rencontrée qu’une fois dans 131 cas. 


En résumé, en cing ans, nous avons traité, dans le Service d’ortho- 
pédie de I’Hétel-Dieu, 131 patients pour traumatisme du poignet. 

Il faut, d’abord, penser A une fracture de Colles ou du scaphoide, 
avant de songer 4A |’entorse, qui est trés rare ; cela évite du retard dans 
l’application du traitement et le rend plus facile. 

La réduction sous anesthésie par bloc brachial a nos préférences. 
Il faut viser 4 rétablir l’équilibre du poignet et immobiliser environ 
quatre a cing semaines pour les fractures de Colles et trois mois, pour les 
fractures du scaphoide. 

Pour les cas anciens de fractures de Colles, quatre possibilités 
opératoires. Les fractures du scaphoide passent souvent inapercues, 
au début ; Ila radiographie rend grand service. L’immobilisation doit 
étre de trois 4 cing mois, dans la forme ordinaire. 

Les cas anciens compliquent singuliérement le probléme thérapeu- 
tique. 

Les autres os sont intéressés dans les traumatismes du poignet, mais 
a un degré infiniment moindre. 


SUMMARY 


During the last five years, 131 of our patients have been treated 
for traumatisms of the wrist in the Orthopedic Service of I’Hétel-Dieu 
de Québec. 

One must, at first, think of Colle’s fracture or of a fracture of the 
scaphoid bone, before thinking of a sprain, which is very seldom seen. 
Thus, any delay in carrying on the proper treatment will be avoided and 
the treatment made much easier. 

I consider that the setting of this fracture under anesthesia by 
means of the brachial block is the most suitable procedure. The wrist 
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must be balanced again and the fractured limb must be secured against 
motion, by way of immobilization, during four to five weeks, in the case 
of a Colle’s fracture, and during three months in the case of a fractured 
scaphoid. 

As for the Colle’s fractures of long standing, four different kinds of 
surgical operations may be performed. 

Fractures ofthe scaphoid bone often escape notice, at , their outset ; 
in this case, X-ray examinations are very helpfal. In the ordinary cases, 
immobilization must last from three to five months. 

Cases of long standing uncommonly complicate the therapy. 

Other bones, are implicated, in, the. trgumatisms. of, : the. wrist, but 
these lesions are of lesser importance. (H. M.) 











MEDECINE ET CHIRURGIE 
PRATIQUES 


TRAITEMENT DE LA LITHIASE BILIAIRE * 


par 


Sylvio LEBLOND 
de l’Hétel-Dieu Saint-Vallier de Chicoutimi 


* La lithiase biliaire se fait de plus en plus fréquente. II n’est peut- 
étre pas facile de dire pourquoi. Les habitudes alimentaires y sont proba- 
blement pour quelque chose. L’on peut penser aussi, comme on le pense 
pour le cancer, qu’elle n’est pas plus fréquente, mais qu’elle est plus 
facilement et plus frequemment dépistée qu’autrefois. 

Le diagnostic est assez facile, lorsqu’on a été témoin d’une crise de 
coliques hépatiques ou que le malade nous en décrit la ou les crises 
classiques qu’il n’a pas apprises dans un traité de médecine, mais qu’il a 
expérimentées sur lui-méme, un soir, quelques heures aprés un bon 
souper qui lui était resté 14. La douleur se fait progressivement intense, 
elle devient intolérable. II croit que son ventre va exploser. I] vomit ou, 
plutdt, il fait des efforts frequents qui rapportent un peu de bile et il 
n’est pas soulagé. [I paierait n’importe quel prix au médecin qui lui 
apporte la piqire qui soulage. II s’endort, et, le lendemain, il est brisé, 
mais il ne souffre plus. La douleur est disparue et ses bonnes disposi- 
tions, aussi. 


* Recu pour publication, Ie 31 janvier 1952. 
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Pour ce malade, il n’y a qu’un traitement de sa lithiase, une fois 
qu’elle est confirmée par la radiographie : c’est le traitement chirurgical 
dont il ne nous appartient pas de décrire la technique. 

‘La cholécystectomie est le traitement radical. On ne laisse plus 
une vésicule qui peut accumuler de nouveau des calculs. On prétend, 
d’ailleurs, qu’il n’y a pas de lithiase sans atteinte inflammatoire ou sans 
une autre altération de la paroi du cholécyste. 

Un grand nombre de lithiasiques, cependant, n’ont jamais de crises. 
Ils digérent mal, se plaignent de gonflements post-prandiaux, de gaz, de 
flatulences, d’éructations, qui ne les soulagent que temporairement et ils 
localisent leur douleur a |’épigastre. Ce ne sont pas toujours des femmes 
grasses, d’Age moyen. Ce sont souvent des individus maigres, dyspep- 
tiques, mangeurs de pilules ou de sels qui ont progressivement restreint 
leur alimentation, fatigués qu’ils sont de souffrir. IIs ne digérent plus 
rien et on les prend facilement pour des dyspeptiques ou des nerveux, si 
une radiographie ne vient pas mettre en évidence des ombres calculeuses 
ou une exclusion vésiculaire aprés ingestion d’une substance opacifiante. 

On doit sirement y penser chez une femme grasse, de quarante ans 
ou plus, multipare, qui se plaint de gaz ou du fait qu’elle ne peut plus se 
serrer la taille sans avoir l’impression d’étouffer. 

II existe un traitement de la lithiase biliaire. II n’a pas pour but de 
faire disparaitre les calculs, mais il s’applique aux individus qui ne font 
pas de crises et qui s’arrangent bien d’un régime alimentaire et de quel- 
ques médicaments. 


TRAITEMENT MEDICAL 


Les régles générales du traitement sont celles-ci. Tout individu 
assez bien portant qui ne présente que quelques troubles dyspeptiques, 
sans faire de crise, ou chez qui la lithiase est une découverte radiologique, 
doit étre traité médicalement. 

Tout individu qui fait des crises de coliques biliaires frequentes ou 
qui complique une crise d’ictére, d’infection vésiculaire surajoutée, doit 
étre opéré. 

Il y a a envisager le traitement de la crise et le traitement de l'état 


lithiasique. 
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La crise: 


Le médicament préconisé par tous les auteurs, c’est encore Ia mor- 
phine, '/ge A 34 de grain, avec atropine, '/s99e & '/i99e de grain, en injec- 
tion sous-cutanée. On hésitait, a la fin du siécle dernier, 4 employer 
la morphine. On craignait Ia répétition des crises et l’habitude de la 
morphine. On préconisait les lavements au chloral, les ingestions de 
chloroforme ou méme I|’anesthésie générale au chloroforme. 

Depuis ces derniéres années, on a démontré que la morphine provo- 
quait une contraction du sphincter d’Oddi. Or, il semble démontré 
aussi que la crise est provoquée par une contraction des sphincters biliaires 

et du sphincter d’Oddi, en particulier. — On explique l’effet analgésique 
de Ja morphine par une action directe sur les centres nerveux centraux, 
L’atropine, d’ ailleurs, ‘vient corriger cette contracture du sphincter 
d’Oddi que posséde la morphine. La morphine et ses dérivés, Dilaudid, 
Démérol (100 milligrammes), constituent donc la médification spécifique 
de Ia crise de colique biliaire. Certains auteurs I’emploient méme en 
injection intraveineuse. En injection sous-cutanée, ses effets bienfai- 
sants apparaissent au bout de dix 4 quinze minutes et peuvent durer de 
deux a huit heures. II ne faut pas trop se laisser arréter par le fait que 
le malade peut prendre godt aux produits morphiques. L’individu qui 
souffre ne cherche dans cette drogue qu’un calmant A sa douleur, et non 
les effets euphoriques qu’elle produit. « Pain is an antidote to mor- 
phine », dit John Wolfer. Cet auteur a observé un sujet a qui il avait 
administré deux grains de morphine dans |’espace de trois heures, au 
cours d’une crise grave, et le malade n’a présenté aucun signe d’intoxica- 
tion morphinique. 

On conseille fortement au malade qui a déja fait des crises l’usage du 
nitrite d’amyle en inhalation ou detrinitrine ('/,99e de grain), a laisser fondre 
sous la langue, dés l’apparition des premiers malaises. Souvent, ces moyens 
suffisent pour faire relacher les sphincters et faire avorter une attaque. 

Des suppositoires contenant un demi-grain d’extrait de belladonne 
et un grain d’extrait d’opium peuvent aussi faire avorter une crise. On 
peut répéter cette médication au bout de deux heures. 

On préconise encore de Ja chaleur humide 4: l’épigastre. D’autres, 
au contraire, sont soulagés par une vessie de glace. 
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Toute médication orale est inutile. Elle ne dépasse pas Ie pylore, 
n’est pas absorbée et, trés souvent, elle est rejetée peu aprés, car il est 
assez rare que le malade fasse une crise sans vomir, 


Apres la crise: 


Le malade reste brisé, endolori. Souvent, Ie lendemain, la tempé- 
rature s’éléve 4 90° ou 100°F. et un subictére apparait aux conjonctives. 
I] devra garder le lit pendant deux ou trois jours ; certains disent méme 
une semaine. II ne prendra que des liquides ; de |’eau, d’abord, du lait, 
ensuite, pur ou coupé d’eau de Vichy ou d’une eau alcaline quelconque, 
puis de jus de fruits. 

Une injection de pénicilline (300,000 4 600,000 unités) peut com- 
battre efficacement une infectioa possible, surtout s’il existe une tem- 
pérature élevée. Le malade reviendra progressivement a une alimenta- 
tion plus substantielle et 4 ses activités. 


L’état lithiasique : 


Le traitement vise 4 empécher |’augmentation de volume des calculs 
existants, Ia production de nouveaux calculs, la production des crises 
spasmodiques sphinctériennes et 4 favoriser le bon fonctionnement de 
la cellule hépatique troublée dans son métabolisme. 


La diéte: 


Caroli est catégorique : les lithiasiques doivent absolument éviter 
les graisses, les ceufs et le chocolat. Par contre, d’autres auteurs per- 
mettent les ceufs chez les lithiasiques qui possédent une vésicule encore 
perméable. Ils en favorisent la vidange et, par lA méme, utilisent les 
propriétés antiseptiques et laxatives de la bile. 

Le lithiasique devra éviter les aliments riches en cholestérine, tels 
que les abats, les poissons et les viandes grasses, les viandes d’animaux 
jeunes ; les pois, les haricots, les féves ; les crudités, les épices et les 
champignons ; les aliments toxiques : gibiers, viandes faisandées, les 


fromages fermentés. 
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L’alimentation doit étre surtout hydrocarbonée pour favoriser la 
glycogénése. Les repas seront restreints. Le malade devra rester sur 
son appétit. II serait méme préférable qu’il fasse cing petits repas par 
jour, plutét que trois gros. Les alcools sont bannis de ses habitudes. 


Hy giéne : 


Le lithiasique est un sujet qui doit éviter les fatigues physiques et 
morales, le surmenage, les inquiétudes et les irrégularités. II doit 
s’allonger, aprés les repas du midi et du soir, pendant une heure environ, 
avec de l’eau chaude a |’épigastre, en autant qu’il lui est possible de le 
faire. 

Certains auteurs préconisent la physiothérapie : diathermie, ondes 
courtes, rayons infrarouges, rayons ultraviolets. Ces agents théra- 
peutiques auraient un effet antalgique et antispasmodique. Nous pas- 
sons sous silence les cures thermales. Vichy conserve encore toute sa 
vogue, mais I’eau de Vichy mise en bouteilles perd une grande partie 
de son efficacité et ne garde que ses propriétés d’eau bicarbonatée, d’eau 
alcaline banale. 

On doit favoriser le plus possible le travail de la vésicule et son 
drainage. La crainte de provoquer des crises en mobilisant les petits 
calculs vers le canal cystique passe au second plan depuis qu’on attribue 
la genése des attaques au spasme du sphincter d’Oddi. La bonne circu- 
lation de la bile a travers les calculs, si cette circulation est encore pos- 
sible, corrige les troubles digestifs et retarde ou empéche I’infection 
secondaire. 

L’huile d’olive a été employée empiriquement depuis des siécles 
comme médication de la lithiase biliaire. Certains la faisaient prendre, 
le matin a jeun, a la dose de six a huit onces ; d’autres la préconisent a 
la dose d’une ou deux cuillerées 4 soupe avant les repas. Elle a servi 
de base 4 de nombreuses cures charlatanesques. On sait que les buveurs 
d’huile d’olive passent dans leurs selles des petites boulettes verdatres 
contenant de |’oléate de chaux que Jes malades prennent pour des 
calculs qu’ils ont éliminés. C’est du moins cette derniére explication 
que leur en donnent les charlatans qui spéculent sur les propriétés 
cholérétiques de I’huile d’olive. 
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L’acide oléique en capsules, |’huile de Haarlem, la glycérine, rem- 
placent, avec des effets semblables, I’huile d’olive, lorsque celle-ci est 
mal supportée par |’estomac ou par les papilles gustatives du malade. 


Les tubages duodénaux répétés avec instillation dans le tube de 
sulfate de magnésie 4 20 pour cent produisent des effets semblables. IIs 
provoquent un brassement du contenu de la vésicule et un flux biliaire 
réflexe venant de la cellule hépatique qui balaie les canaux biliaires sur 
son passage, et mobilisent les concrétions qui ont tendance a y stagner. 
De plus, ils provoquent l’ouverture simultanée des sphincters d’Oddi et 
Lutckens qui ne s’opposent plus a la vidange biliaire nécessaire. Le 
tubage duodénal, cependant, constitue une technique délicate, longue 
et désagréable A subir qui ne se pratique bien qu’en milieu hospitalier. 
Le tube s’enroule parfois dans |’estomac sans traverser le pylore et 
l’épreuve est A recommencer. Le déhydrocholate de soude en injection 
intraveineuse a une action absolument semblable 4 celle des tubages 
duodénaux et coite moins d’ efforts et de temps au malade et au médecin. 

Les sels biliaires per os ont une action de remplacement et ils favo- 
risent la digestion des matiéres grasses. Le glycocholate et le tauro- 
cholate de soude sont souvent combinés pour cet usage thérapeutique. 
Certains auteurs ajoutent aux sels biliaires des extraits pancréatiques qui, 
eux aussi, ajoutent leurs effets lipasiques sur les aliments gras. 

L’urotropine (un gramme par jour) est encore utilisée pour com- 
battre I’infection possible. 

Les antibiotiques, la pénicilline, en particulier, sont utiles au cours 
des poussées fébriles qui accompagnent ou suivent immédiatement les 
crises, mais leurs effets s’arrétent [a. 

En somme, le traitement a pour but unique de favoriser la latence 
des calculs dans la vésicule. Le traitement chirurgical vise 4 débarrasser 
individu des attaques lithiasiques répétées ou des angiocholites secon- 
daires. II arrive parfois que le malade opéré fasse encore des crises et 
que ces crises soient dues 4 un calcul ignoré ou formé dans le cholédoque. 
Le diagnostic n’est pas toujours facile. La douleur abdominale n’est 
pas toujours bien précise et il n’y a pas toujours d’ictére. 

II est bon, alors, avant de livrer de nouveau le malade au chirurgien, 
de tenter Ia technique de nettoyage (flush regimen) de Best et Hicken. 
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En voici les détails. Le traitement dure trois jours et consiste a 


prendre : 


1° Trois tablettes de préparations biliaires (decholin) aprés chaque 
repas et au coucher ; 

2° Une cuillerée 4 soupe de sulfate de magnésie dissous dans un 
demi-verre d’eau, le matin ; 

3° Une once de créme ou d’huile d’olive, avant le déjeuner, le souper 


et le coucher. 


Le premier jour, on ajoute '/;o9e de grain de trinitrine, 4 laisser 
fondre sous la langue avant chaque repas. -Le deuxiéme jour, on fait 
prendre avant chaque repas '/;99e de grain d’atropine dans un peu 
d’eau. Le troisiéme jour, on répéte la trinitrine. 

Cette technique peut étre répétée au bout d’une semaine, pendant 
trois autres jours ; suivie d’une mjection intraveineuse de 10 cm? de 
déhydrocholate de soude 4 20 pour cent par jour, pendant trois autres 
jours. 
Cette épreuve drastique a pour but de faire évacuer le cholédoque. 
Si elle ne réussit pas, le chirurgien devra intervenir, car le calcul du 
cholédoque comporte des complications hépatiques importantes et sa 
présence indique une intervention rapide et efficace. 
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MEDECINE EXPERIMENTALE 


CONTRIBUTION | 
A L’ETUDE DU PROBLEME DE L’ANESTHESIE 
DANS LA CHIRURGIE THORACIQUE 
ET PULMONAIRE * | 


Le pentothal 
par 


Adrien PAQUET 


anesthésiste a l’Hépital du Saint-Sacrement et a l’Hépital Laval 


AVANTAGES DU PENTOTHAL 


Mais une question se pose maintenant : quels sont les avantages du 
pentothal en chirurgie thoracique et pulmonaire ? 

Quelques-uns de ces points ont pu étre étudiés antérieurement et 
nous ne ferons que les signaler ou, tout simplement, renforcer les idées 
déja émises. Tel cet avantage unique qu’est l’absence absolue de sécré- 
tions bronchiques au cours de nos interventions, un phénoméne nouveau 
digne d’étre souligné. 

Nous avons parlé aussi de la grande objection 4a l'utilisation du 
pentothal, la dépression de la respiration et nous avons élaboré toute une 
argumentation pour prouver que, non seulement cette dépression respi- 


* Cf. Laval médical, 17 : 1, 39 et 172, (janvier et février) 1952. 
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ratoire n’était pas une objection, mais que, au contraire, elle présentait 
de grands avantages. 

A tout ceci s’ajoutent encore des avantages réels qu’il faut signaler 
et, tout d’abord, la rapidité et la simplicité de |’induction de |’anesthésie 
qui se fait certainement en un temps record et qui permet le début de 
l’intervention presque au méme moment que le début de |’anesthésie. 

Le pentothal a un effet instantané et cette rapidité d’action élimine 
tous les tatonnements susceptibles de prolonger d’autant Ia durée de la 
narcose et qui sont de nature A fatiguer le malade. Puis, la simplicité 
de Ia technique qui contribue a elle seule 4 I’obtention de résultats rapi- 
des ; aussi, la durée d’une anesthésie peut-elle étre diminuée de plusieurs 
minutes, seulement du fait que |’induction est faite au pentothal. 

II est inutile d’ajouter que |’induction au pentothal est certainement 
la facon la plus agréable de tomber dans Ie sommeil anesthésique et que 
les malades en apprécient hautement Ia valeur. 

Les craintes de |’anesthésie chez le malade opéré Jui font repousser 
souvent l’idée de l’opération. S’il l’accepte, son état de nervosité en est 
troublé d’autant. Avec le pentothal, le patient ne craint plus I’anes- 
thésie ; il se présente 4 nous avec un psychisme trés satisfaisant et il 
accepte mieux son intervention. II n’y a aucun doute que ce sont des 
avantages que seul le pentothal peut procurer. 

Signalons comme un avantage unique du pentothal I’absence caracté- 
ristique de Ia période d’excitation avec toutes ses complications qui sont 
souvent de nature A fatiguer beaucoup les malades. L’absence de la 
période d’excitation diminue de beaucoup les chances d’apparition du 
choc opératoire. Elle conserve au patient une réserve d’énergie que ce 
dernier, pendant la période d’excitation, pousse souvent jusqu’a |’épuise- 
ment total. 

Un autre avantage du pentothal dans la chirurgie thoracique et 
pulmonaire est le contrdéle possible de la profondeur de I’anesthésie, et ce 
controle peut étre effectué 4 tout instant de l’acte opératoire. L’anes- 
thésie peut. et doit étre maintenue Ia plus superficielle qui soit et ne 
jamais dépasser, en aucun moment, I’indication que lui fournit I’acte 
opératoire. Seul le pentothal peut nous fournir cette possibilité de faci- 
lité de contréle et ceci est impossible avec tout autre agent anesthésique. 
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Ceci est rendu possible avec le pentothal, 4 cause d’une de ses propriétés 
uniques : la rapidité d’action de son pouvoir anesthésique. L’action du 
pentothal est instantanée et |’organisme répond 4 I’action anesthésique 
d’une injection de ce medicament en quelques secondes et c’est |’utilisa- 
tion 4 bon escient de cette rapidité d’action qui permet le contréle en 
tout temps de la profondeur de |’anesthésie. Cette profondeur d’anes- 
thésie dans la chirurgie thoracique et pulmonaire doit étre maintenue a 
un niveau le plus superficiel possible et, souvent, c’est a peine si elle peut 
atteindre Ia premiére phase d’anesthésie chirurgicale. On peut méme 
accepter sans inconvénient que, quelquefois, le patient puisse gémir ou 
avoir un mouvement volontaire de défense contre la douleur pour y voir 
une indication 4 une nouvelle administration de pentothal. Or, il est 
facile de concevoir, en rapprochant ces deux idées, gémissements ou 
mouvements du malade, comme une indication 4 approfondir I’anesthésie, 
puis l’idée de la rapidité d’action du pentothal. L’anesthésiste peut, en 
conséquence, attendre ces signes de réveil pour administrer une nou- 
velle dose d’anesthésie et, en quelques secondes, obtenir un effet anesthé- 
sigue qui puisse étre suffisant pour entretenir la narcose sans nuire aux 
manoeuvres du chirurgien. Nous nous permettons donc d’affirmer que, 
dans ces circonstances, seul le pentothal a cet immense avantage sur tous 
les autres anesthésiques de pouvoir contrdéler la profondeur de la narcose 
a volonté et de maintenir celle-ci 4 un niveau le plus superficiel qui soit 
pour permettre |’intervention. 


L’éther, le cyclopropane ou le protoxyde d’azote n’ont pas un 
pouvoir anesthésique aussi rapide et, pour obtenir la narcose, le temps de 
induction de |’anesthésie est beaucoup plus long. Aussi, il serait illu- 
soire avec ces agents anesthésiques de vouloir attendre que le patient 
bouge ou gémisse avant de faire une nouvelle administration d’anesthési- 
que, car le temps pour approfondir I’anesthésie serait beaucoup trop 
long et le chirurgien se verrait dans I’obligation d’arréter son intervention 
pour permettre a l’anesthésiste d’endormir son malade. 

C’est pourquoi, dans la chirurgie thoracique, les anesthésies au 


cyclopropane ou 4a |’éther sont toujours maintenues 4 une profondeur 
d’anesthésie beaucoup plus grande que si le pentothal est utilisé. C’est 


un immense avantage du pentothal. 
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Ajoutons a toutes ces considérations que, si dans le but de diminuer 
au maximum le degré d’intoxication anesthésique, en plus de maintenir 
une anesthésie superficielle, le chirurgien institue une anesthésie locale 
a la racine des nerfs intercostaux, nous arrivons au résultat d’une anes- 
thésie réduite au minimum et qui respecte dans son essence le grand 
principe, la grande indication de |’anesthésie : permettre l’intervention. 


II n’est pas nécessaire d’insister sur l’avantage que posséde le pento- 
thal de respecter au maximum état pulmonaire. I s’administre par voie 
intraveinéuse et son métabolisme se fait dans |’organisme et, plus spé- 
cialemént, dans le foie. II n’a donc aucune action d’irritation sur les 
organes de la respiration : c’est donc une anesthésique de choix pour des 
tuberculeux pulmonaires. | 

Un autre avantage du pentothal dans la chirurgie thoracique est la 
possibilité du contréle et de la prévention de tous les accidents possibles. 
Evidemment, les chirurgiens et les anesthésistes craignent avec raison 
d’avoir des complications d’ordre pulmonaire, telles que les sécrétions et 
les nondations bronchiques, au cours de l’intervention. II semble, toute- 
fois, que notre technique anesthésique élimine de facon catégorique le 
probléme des sécrétions bronchiques et, advenant Je cas d’une inondation 
bronchique, il sera toujours possible, méme sous anesthésie au pentothal, 
d’aspirer les sécrétions. 

Toutes les autres complications relévent du contréle des accidents 
de l’anesthésie générale et elles n’ont pas d’indication dans ces pages. 


Ajoutons encore, parmi Jes avantages du pentothal, celui de ne pas 
étre explosif et, en conséquence, de permettre |’utilisation du thermocau- 
tére dans la salle d’opération sans aucun risque d’explosion et il est encore 
le seul agent anesthésique 4 posséder ces qualités, 4 l’exception du 
chloroforme dont il ne peut étre question en chirurgie pulmonaire. 

Il est A remarquer que l’usage du thermocautére diminue beaucoup 
le temps de |’hémostase et que la Jongueur de |’intervention s’en trouve 
également diminuée d’autant. C’est encore un facteur qui contribue a 
l’obtention d’un meilleur succés. 

II faut signaler, en plus, un autre avantage qui est peut-étre le résul- 
tat direct de tout ce qui précéde mais qui n’en est pas moins réel : la di- 


minution du choc opératoire. Le systéme cardio-vasculaire est trés peu 
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touché par une intoxication superficielle du pentothal, méme si celle-ci 
est prolongée. La chute‘de pression du début de I’anesthésie se corrige 
rapidement et les modifications du rythme cardiaque sont nulles, le pen- 
tothal n’est pas toxique pour le coeur ; en éliminant ce facteur important, 
les possibilités de choc sont beaucoup diminuées. Par contre, contri- 
buent également a Ja diminution de ce choc opératoire toutes les autres 
qualités de |’anesthésie au pentothal que nous avons déja énumérées et 
qu’il n’est pas nécessaire de répéter. 


- Enfin, sous anesthésie au pentothal, le réveil,est rapide. Cette 
rapidité du réveil sera peut-étre contestée, mais c’est certainement une 
qualité de nos anesthésies dans. notre milieu et, aprés une intervention ‘de 
thoracoplastie qui a duré une heure et demie, sous anesthésie au pentothal, 
il-est exceptionnel que le malade ne présente pas, a la fin de |’intervention, 
des signes de réveil imminents. Pour Ia suture de la peau, les malades 
bougent, gémissent, et quelquefois méme ils parlent. Nous avons 
méme A notre crédit des malades qui sont sortis de la salle d’opération 
tout a fait conscients et qui pouvaient comprendre et répondre sensement 
a nos questions. ——" 

Il ya dans le réveil précoce des malades, non seulement un caprice 
de l’anesthésiste, mais une indication réelle et un:facteur préventif 
de premiére importance, car ces malades éveillés ont la possibilité de 
tousser et d’expectorer aussitét aprés leur intervention et c’est un idéal 
a atteindre qui est recherché dans tous les milieux. Chez nous, nous 
pouvons affirmer que cet idéal est une réalité. 

De fait, si, d’une part, on considére ce réveil rapide et que, d’autre 
part, on considére aussi que quelques secondes A peine avant I’incision 
de la peau, alors que le chirurgien tient son bistouri dans ses mains, 
le patient est encore parfaitement conscient et n’a encore recu aucune 
intoxication anesthésique et que, pendant tout le temps de |’intervention, 
l’anesthésie a été maintenue la plus superficielle qui soit, il est justifiable 
de conclure que le grand principe a été respecté : le minimum d’intoxi- 
cation pour le malade et le maximum de satisfaction pour le chirurgien. 

Voila donc un apercu général des avantages que nous voyons a 
l’utilisation du pentothal dans Ja chirurgie thoracique et pulmonaire. 
I] serait possible de prolonger de beaucoup cette énumeération si nous nous 
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attardions 4 considérer tous les avantages de ce produit dans son appli- 
cation générale ; mais qu’il nous suffise d’ajouter que ces avantages ne 
font qu’augmenter les avantages que nous avons constatés dans ce do- 
maine spécial de la chirurgie. 


LES CONTRE-INDICATIONS DU PENTOTHAL 


Nous avons déja insisté longuement au sujet des objections qu’on 
peut trouver a l’emploi du pentothal dans la chirurgie pulmonaire et 
nous avons vu comment il nous avait été possible de contourner ces 
difficultés ; aussi nous n’insisterons pas davantage sur ces points, si ce 
n’est pour bien mettre en évidence le fait que toutes ces contre-indications 
se sont avérées chez nous sans aucun fondement et n’avaient pas, en 
réalité, leur raison d’étre. Peut-étre, sommes-nous dans |’erreur, et si, 
par hasard, notre argumentation est fausse, il faut admettre que, tout de 
méme, nos résultats sont bons et les conclusions auxquelles nous en venons 
sont le fruit d’une longue expérience ou le succés n’a jamais fait défaut. 

L’indication ou la contre-indication d’un agent anesthésique reléve 
de plusieurs facteurs dont le bilan des avantages et des inconvénients 
porte I’anesthésiste a l’utiliser ou A le rejeter. 

L’action de |’anesthésique doit étre comparée a la nature de |’ inter- 
vention et a l’état du malade a opérer. Elle reléve aussi dela possibilite 
de diminuer et d’atténuer I’effet toxique de ce médicament par la régle- 
mentation des doses et par la possibilité d’association 4 d’autres agents 
dont les propriétés atténueront les inconvénients d’un premier agent 
anesthésique. 

Aussi, il ne faut pas étre trop catégorique sur les contre-indications 
d’un anesthésique, et, de fait, les contre-indications absolues A l’utilisation 
d’un anesthésique sont absolument rares ; cela est vrai, non seulement 
pour le pentothal, mais pour tous les agents anesthésiques. 

Il n’y a pas toujours de contre-indications absolues, mais il y a 
indication souvent de diminuer, de restreindre la dose anesthésique en 
tenant compte des différents facteurs qui interviennent. Cela n’im- 
plique pas la possibilité d’une contre-indication mais, plutét, la nécessite 
d’une réglementation dans son utilisation. 
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Aussi, en matiére de chirurgie thoracique et pulmonaire, la pharmaco- 
logie du pentothal ne peut pas présenter de contre-indication absolue, 
méme s’il faut tenir compte des autres facteurs qui peuvent modifier les 
résultats. 

Ces autres facteurs sont, d’abord, le malade et son état pulmonaire, 
sa résistance générale diminuée par une longue maladie, puis, la nature 
de l’intervention qui est toujours sérieuse, en plus de toutes les complica- 
tions d’ordre opératoire ou anesthésique qui peuvent survenir. Mais 
c’est en vain que I’on étudie toutes ces conditions et nous en sommes 
encore 4 chercher une contre-indication importante A l’usage du_pen- 
tothal. 

Le pentothal est contre-indiqué dans les cas ou il y a géne mécanique 
de la respiration et dans les états dyspnéiques, parce que ces états, associés 
4 la dépression de la respiration causée par le pentothal, pourront souvent 
conduire 4 des effets désastreux. Mais, chez nos tuberculeux pulmo- 
naires, la géne mécanique de la respiration n’existe pas et nous avons déja 
vu combien facile était son contrdéle, si, par hasard, elle apparaissait ; 
de plus, ces tuberculeux ne sont pas dyspnéiques. L’insuffisance respira- 
toire dont ils peuvent souffrir 4 cause de leur état pulmonaire n’est pas un 
facteur qui peut nuire a |’administration et au controle de |’anesthésie. 

Aussi, dans notre milieu, nous n’avons jamais rencontré de malades 
chez qui nous avons vu une contre-indication réelle au pentothal et 
aucune de nos thoracoplasties, depuis le début du pentothal, n’a été 
effectuée avec un autre agent anesthésique. 

En conclusion, en plus de ne pas voir de contre-indication a l’usage 
du pentothal, nous en faisons méme I’agent anesthésique idéal. Si le 
patient qui doit subir une intervention ne peut pas recevoir de pentothal, 
nous avons la conviction qu’il ne pourra pas recevoir avec avantage 
aucun des autres agents anesthésiques. 


LES AUTRES AGENTS ANESTHESIQUES 


La déduction qui s’impose au sujet de tous les arguments qui ont 
servi a combattre les préjugés sur le pentothal et 4 préconiser son emploi 
dans la chirurgie thoracique et pulmonaire est que, de fait, nous utilisons 


(9) 
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le pentothal dans notre milieu a |’Hopital Laval. Nous l’utilisons depuis 
1939 et, depuis cette date, nous avons abandonné toutes les autres techni- 
ques anesthésiques et nous pouvons aflirmer que, depuis ce temps, pas 
un seul cas de thoracoplastie n’a été opéré avec une autre technique 
d’anesthésie. Nous |’utilisons, de plus, non pas comme un anesthésique 
de base qui sert A faire |’induction de I’anesthésie qui, ensuite, sera main- 
tenue et approfondie par un autre agent, cyclopropane ou autres, et dont 
le caractére de |’anesthésie sera une anesthésie générale au cyclopropane 
dont |’induction sera au pentothal. 

Nous utilisons le pentothal comme agent anesthésique principal. 
C’est fondamentalement une anesthésie au pentothal que nous faisons 
et cette anesthésie est compléte pour toute la durée de I’intervention et, 
a elle seule, elle est suffisante. Aussi, il arrive que, trés rarement, nous 
utilisions un anesthésique de complément. Mais, si cette éventualité se 
produit, il est nécessaire d’ajouter que ce n’est pas parce qu’il se produit 
une contre-indication au pentothal, dans ce cas, il serait toujours possible 
de compléter |’anesthésie avec ce produit, mais c’est surtout parce qu’il 
nous parait moins indiqué et que nous préférons bénéficier des avantages 
de la combinaison des anesthésiques. Car c’est un principe que nous 
défendons avec ardeur que celui de Ja diminution de toxicité par l’usage 
de plusieurs agents anesthésiques. Cette théorie peut s’exprimer comme 
suit : plusieurs anesthésiques agissant sur des centres différents augmen- 
tent l’anesthésie sans que s’additionnent les toxicités. 


Aussi, de facon habituelle, nous pouvons affirmer que seul le pento- 
thal est suffisant comme agent anesthésique pour un cas ordinaire de 
thoracoplastie, mais nous ne poussons pas |’entétement jusqu’a refuser 
d’utiliser d’autres agents comme anesthésiques de complément, quand 
l’indication se présente. Dans ce but, nous avons A notre disposition, 
des agents comme le cyclopropane, le protoxyde d’azote, l’éther, le 


mélange éther-chloroforme et méme le chlorure d’éthyle. 


L’anesthésique de complément que nous utilisons de préférence est 
le cyclopropane. II semble que Ia meilleure association possible soit le 
pentothal-cyclopropane dont la combinaison s’établit de fagon trés douce 
et sans aucun signe d’incompatibilité. II faut ajouter que ce complé- 
ment d’anesthésie est une chose exceptionnelle et que, si nous I’utilisons, 
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le pourcentage de cyclopropane consommé est pratiquement nul ; c’est 
A peine si nous pouvons signaler que nous en avons donné. 

L’avantage du cyclopropane comme anesthésique de complément 
est la petite dose nécessaire a utiliser, le pouvoir d’action du cyclopropane 
étant trés grand. 

Nous avons utilisé aussi comme anesthésique de complément, Je 
protoxyde d’azote, mais de facgon tout a fait exceptionnelle et ses indica- 
tions deviennent de plus en plus rares. C’est le moins anesthésique de 
tous les anesthésiques. II s’associe trés facilement au pentothal, mais 
les signes d’augmentation de la narcose sont plus lents 4 obtenir qu’avec 
le cyclopropane et les doses sont beaucoup plus considérables. II n’a 
pas cette rapidité et cette force d’action du cyclopropane ; en plus, pour 
peu que l’anesthésie doive étre plus profonde, associé au pentothal, il 
donne plus facilement de la cyanose qui nous oblige 4 augmenter le pour- 
centage d’oxygéne et, en conséquence, il rend plus difficile le complément 
de l’anesthésie. 

De plus, le protoxyde d’azote provoque une ampleur inusitée de la 
respiration et, pour nous, cette stimulation respiratoire n’est pas dési- 
rable pour une intervention pulmonaire. 

II faut ajouter qu’autrefois, avant d’utiliser le pentothal, les anesthe- 
sies dans les thoracoplasties se faisaient chez nous au protoxyde d’azote- 
oxygéne. 

D’autres agents anesthésiques peuvent étre utilisés mais alors de 
facon tout a fait exceptionnelle. Nous avons a notre disposition |’éther, 
mais nous n’avons pas souvenance de |’avoir utilisé comme anesthésique 
de complément. 

Tout au plus, les mélanges chlorure d’éthyle, éther-chloroforme ont- 
ils été utilisés une fois comme anesthésie de complément chez une enfant 
de huit ans qui avait recu une anesthésie de base au pentothal rectal et 
chez qui devait étre instituée une anesthésie endotrachéale pour une 
pneumectomie. 

Ajoutons un mot sur |’usage que nous faisons d’un médicament qui 
n’a aucun effet anesthésique mais qui est de nature a rendre de grands 
services en anesthésie : Je curare, paralysant des extrémités nerveuses 
de la musculature. II favorise l’action des agents anesthésiques en pro- 
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curant un relachement musculaire parfait. Il prévient et favorise la 
disparition des spasmes du larynx et nous !’utilisons, en conséquence, pour 
faciliter l’anesthésie endotrachéale, tout en diminuant la dose d’anesthé- 
sique qu’il serait nécessaire d’utiliser sans le curare. 

Enfin, dans le but de compléter tout simplement la liste des gaz 
que nous utilisons, signalons l’usage que nous faisons de l’oxygéne et du 
gaz carbonique. Nous n’insistons pas sur la nécessité de |’administra- 
tion de l’oxygéne ; le patient respire de |’oxygéne tout le temps de son 
opération et, souvent méme, pendant vingt-quatre heures aprés son 
opération. 

Nous sommes plus restrictifs sur l’usage de l’anhydride carbonique. 
Il a des indications plus spéciales et il a aussi des contre-indications 
importantes. Disons, tout de méme, qu’il peut servir a contréler un in- 
cident désagréable de |’anesthésie au pentothal : Je hoquet. Son action 
est réflexe et il agit en modifiant l’équilibre acide-base du sang. 


LES APPAREILS 


Nous ne croyons pas qu’il soit utile de nous attarder sur ce sujet 
dont l’importance est grande, mais dont I’intérét est peu apparent dans 
l'étude de ce probléme. 

Pour l’administration du pentothal, nous utilisons Je nécessaire a 
injection intraveineuse. Ce nécessaire est en lui-méme trés simple. 
Nous attachons toutefois de |’importance au calibre de |’aiguille de ponc- 
tion veineuse et nous donnons notre préférence A |’aiguille B. D. n° 20. 

Puis, nous utilisons comme appareil a anesthésie le Heidbrink Kinet- 
O-Meter qui offre toutes les garanties des appareils modernes. II permet 
l’anesthésie en circuit fermé, avec l’absorption du gaz carbonique, il 
permet |’utilisation du cyclopropane, du protoxyde d’azote, de |’anhy- 
dride carbonique, de |’oxygéne. Nous pouvons aussi établir avec cet 
appareil la pression positive et faire la respiration contrélée. 

Nous avons aussi 4 notre disposition tout un appareillage complet 
pour l’anesthésie endotrachéale et endobronchique et tout le nécessaire 
pour l’aspiration bronchique, mais nous n’insisterons pas davantage sur 


ce sujet. 
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TECHNIQUES D’ANESTHESIE 


Toutes ces considérations nous conduisent, enfin, 4 aborder le 
chapitre principal de nos techniques anesthésiques. II peut étre facile 
de faire une description des manceuvres anesthésiques que nous effec- 
tuons, mais il est certainement trés difficile de mettre en évidence les 
qualités d’une anesthésie et c’est sur ce point que nous craignons de ne pas 
étre assez complet dans |’expression de nos idées. 

Tout d’abord, au sujet des techniques anesthésiques, se pose, en 
premier lieu, la question de la médication préliminaire. 


MEDICATION PRELIMINAIRE 


La médication préliminaire est un sujet d’importance capitale et elle 
offre un intérét tout spécial du fait que nous utilisons le pentothal dans 
les thoracoplasties. 

De fait, une médication préliminaire mal appropriée, trop intensive, 
peut a elle seule modifier toute la conduite de notre anesthésie ; chez nous 
elle fait corps avec nos techniques et c’est seulement sa juste évaluation 
qui rend possible |’application rigoureuse de nos techniques ; car, il nous 
faut ajouter que, si nous défendons un point d’originalité en utilisant le 
pentothal dans la chirurgie thoracique et pulmonaire nous défendons 
aussi un autre point d’originalité dans l’administration de nos techniques 
anesthésiques. 

Nous avons une technique d’administration du pentothal qui est un 
peu spéciale et nous savons qu’elle ne rencontre pas |’approbation de tous. 
Elle est méme enseignée comme hasardeuse et elle ne répond pas aux 
revendications de la majorite. 

Nous avons seulement pour défendre nos théories que les milliers 
d’anesthésies au pentothal que nous avons effectuées avec un rendement 
supérieur, 

Mais le commencement du succés d’une anesthésie au pentothal ré- 
side dans une médication préliminaire appropriée. 

Un film d’une grande valeur sur |’anesthésie au pentothal a été fait 
par l’armée américaine dans lequel il était préconisé une technique toute 
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differente de la nétre. Mais, aprés étude de la situation, l’objet fon- 
damental de cette différence de technique résidait essentiellement dans 
la médication préliminaire que nous avons appréciée comme étant quatre 
fois plus toxique que celle que nous employons et si, par exception, nous 
avons utilisé la méme médication préliminaire que celle des Américains, 
pour arriver A éviter les échecs anesthésiques, nous avons été dans I’obli- 
gation de nous rallier 4 leur technique. 


Aussi, nous condamnons I’usage, avant une anesthésie au pentothal, 
d’une médication préliminaire trop intensive. Les Américains utilisent de 
facon générale la médication préliminaire suivante : amytal sodique ou 
nembutal, trois grains, la veille de l’opération. Cette médication amné- 
sique est répétée le matin, une heure et demie avant |’intervention, puis 
elle est renforcée de 14 de grain de morphine, associé A '/;59e OU '/jo9e de 
grain d’atropine ou d’hyoscine-scopolamine. 

Nous préconisons, pour notre part, la médication préliminaire sul- 
vante : la veille de l’opération : nembutal 1% grain suivi, le matin de 
l’opération, de '/¢- de grain de morphine et '/,,9¢ de grain d’atropine. Nous 
n’administrons jamais d’hyoscine ou de scopolamine. Sil’on fait le bilan 
de ces deux médications préliminaires, on peut arriver aux résultats quela 
premiére peut étre calculée comme quatre 4 cing fois plus toxique que 
la nétre et, en regard de notre technique d’anesthésie au pentothal, nous 
la jugeons trop importante. D ailleurs, nous avons eu |’opportunité de 
l’expérimenter intentionnellement. Cette médication si intensive nous 
améne sur la table d’opération des malades souvent tout a fait imcon- 
scients qui ronflent et qui n’ont de positif, comme signe de réveil, que la 
présence du réflexe palpébral ; c’est 4 ces patients que nous avons a ad- 
minister en plus, du pentothal ; nous avons eu ce qu’il fallait s’attendre 
d’avoir, nous avons effectué des Ilaparotomies basses pour hystérectomies 
d’une durée d’une heure et trois quarts avec seulement 0.35 gramme de 
pentothal sans aucune difficulté pour le chirurgien ; et les malades ont 
souffert de leur intoxication pendant plus de 24 heures. IIs ne respiraient 
pas et devaient recevoir constamment de l’oxygéne La preuve est donc 
faite que la médication préliminaire ne doit pas étre trop intensive. 

A notre avis, deux capsules de nembutal, la veille de l’opération, et 
deux autres, une heure avant |’intervention, c’est certainement trop de 
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barbituriques dont |’élimination est prolongée, 4 administrer 4 un malade 
qui devra recevoir une heure plus tard, une nouvelle intoxication barbitu- 
rique par le pentothal. 

De plus, cette médication amnésique est renforcée par |’action anal- 
gesique de la morphine dont la dose est encore trop importante et, enfin, 
Ja préference de plusieurs va a l’hyoscine ou a la scopolamine, au lieu de 
atropine. Or, il est prouvé que l’hyoscine a les mémes propriétés sur le 
sympathique que I’atropine, mais que, de plus, elle jouit d’un effet 
sedatif hypnotique puissant et cet effet hypnotique renforce l’action de la 
morphine. 

De plus, les barbituriques, la morphine et |’hyoscine sont tous des 
dépresseurs de la respiration et associés 4 la dépression respiratoire du 
pentothal, il n’est pas étonnant que les malades ne respirent plus et pré- 
sentent souvent de la cyanose. 

II n’est pas étonnant, non plus, que, chez les sujets réceptifs, cette 
médication préliminaire intensive prenne |’allure d’une véritable intoxica- 
tion barbiturique et quand ces sujets nous arrivent dans un tel état a la 
salle d’opération, c’est, A mon avis, une contre-indication pour |’anesthé- 
siste d’administrer, en plus, du pentothal ; ils’en va vers une catastrophe. 

Ajoutons, de plus, qu’une médication préliminaire trop intensive 
peut difficilement étre corrigée par l’anesthésiste, tandis qu’une médica- 
tion préliminaire insuffisante pourra toujours étre corrigée par les 
manoeuvres anesthésiques. 

Toutefois, nous pouvons signaler que Ja médication préliminaire est 
nécessaire avant une anesthésie au pentothal et elle contribue 4 éliminer 
certains incidents du début de I’anesthésie qui peuvent étre trés désa- 
gréables. C’est chez les malades qui n’ont pas recu de médications preé- 
liminaires que nous rencontrons, le plus souvent, des accidents comme le 
spasme de la glotte, la toux, |’éternuement, le hoquet, les contractures 
musculaires, le tremblement. Ajoutons comme corollaire que, pour 
notre part, chez les individus qui n’ont pas recu de médication preéli- 
minaire nous augmentons et, souvent méme, nous doublons la vitesse 
d’injection de pentothal. 

La médication préliminaire que -nous recommandons avant une 
anesthésie au pentothal, c’est 114 grain de nembutal, la veille de l’opé- 
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ration ; puis, nous ne répétons pas ce médicament le matin de |’opéra- 
tion, et nous administrons, une heure avant |’intervention, % de grain 
de morphine pour les sujets robustes et '/¢e de grain pour les personnes 
délicates, le tout associé A '/,.9e de grain d’atropine ; nous n’utilisons 
jamais l’hyoscine ou la scopolamine, 4 cause de son effet dépressif sur la 
respiration et son action hypnotique non désirée. 

C’est la médication préliminaire que nous prescrivons habituellement 
a nos opérés, aprés un examen pré-opératoire complet. 

Nous insistons longuement sur cette question de la médication pré- 
liminaire, parce que c’est son efficacité qui rendra possible la conduite de 
nos techniques anesthésiques. La qualité de nos anesthésies en dépend 
et, conséguemment, les résultats. 

Puis, se présente maintenant 4 notre observation la description de 
deux techniques d’anesthésie que nous utilisons, l’une pour I’anesthésie 
en chirurgie thoracique : les thoracoplasties ; |’autre, en chirurgie pul- 
monaire : les pneumectomies et les lobectomies. 


TECHNIQUE D’ANESTHESIE POUR LES THORACOPLASTIES 


Nous avons développé avec l’usage du pentothal une technique 
d’anesthésie, d’ailleurs trés simple, mais qui n’en a pas moins suscité une 
curiosité intense par son originalité, 4 preuve, ce temoignage du docteur 
Leight, de Vancouver, qui nous disait aprés une démonstration d’anes- 
thésie pour une thoracoplastie : « You are a good man, because you do 
that, and you are the only man in the world who do that ». 

Peut-étre y avait-il dans ces paroles un point d’hilarité que, d’ailleurs 
nous avons su apprécier ; mais il restait tout de méme le fait que, pour 
lui, tout cela était un peu original. 

Pourtant, il nous semble que notre technique d’anesthésie est toute 
simple, basée sur un principe primordial que nous défendons et que nous 
avons déja exprimé : « Donner le minimum d’intoxication anesthésique 
au patient et fournir au chirurgien le maximum de facilité opéra- 
toire. » 

C’est afin d’arriver 4 ce résultat que, pour les thoracoplasties, nous 
avons commencé par éliminer de nos techniques les inductions anesthési- 
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ques lentes et pénibles de l’anesthésie par inhalation et nous avons utilisé 
le pentothal. 

Nous avons ensuite éliminé les techniques d’anesthésie endotrachéale 
et endobronchique dont |’utilité ne nous a jamais impressionné, ni pour le 
bien du malade ni pour la poursuite de l’intervention. Puis, nous avons 
encore éliminé les anesthésies trop profondes et les réveils tardifs. 

Tel est le c6té négatif de nos anesthésies. C’est le tableau de ce 
que nous n’avons pas fait, et c’est ce que nous n’avons pas fait qui a 
semblé extraordinaire et original. II était inconcevable que l’on puisse 
faire des thoracoplasties au pentothal, sans anesthesie endotrachéale ou 
endobronchique, sans une anesthésie profonde et sans avoir des malades 
intoxiqués dont le réveil ne pouvait qu’étre tardif. Tout cela semblait 
extraordinaire et encore plus extraordinaire semblait le fait que, malgré 
tout, nous puissions arriver a des résultats, et puisqu’il faut toujours 
rencherir, des résultats meilleurs. 

Tout cela était tout a fait l’opposé de ce qui se faisait dans pratique- 
ment la majorité des centres de chirurgie thoracique. Nous donnions 
une orientation nouvelle a ce probléme de |’anesthésie en renversant des 
théories généralement approuvées et en y apportant une conception 
nouvelle, en méme temps que nous adoptions aussi un médicament 
nouveau, avec des propriétés nouvelles. 

Un premier point qu’il faut, tout d’abord, signaler, c’est que l’induc- 
tion de l’anesthésie se fait seulement a partir du moment ou tous les 
préparatifs de |’opération sont complétés et que le chirurgien, le bistouri 
dans les mains, est prét a faire son incision. 

Aussi, dans notre milieu, tous les préparatifs se font-ils avant I’induc- 
tion de l’anesthésie et ils sont rendus possibles, grace a Ja rapidité d’ action 
de l’anesthésie au pentothal. Nous avons ainsi la conviction de diminuer 
d’au moins trente minutes Ja longueur de |’intoxication anesthésique et 
c’est déja une ameélioration. 

Puis, commence alors notre anesthésie au pentothal. La solution 
employée est la solution A 2% pour cent, soit 1 gramme de pentothal 
dans 40 centimétres cubes d’eau distillée que nous mettons pour faciliter 
administration dans deux seringues de 20 centimétres cubes. L’injec- 
tion se fait dans une des veines du pli du coude ou de I’avant-bras, 
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suivant qu’a un endroit ou a l’autre, les veines se montrent ou non plus 
proéminentes. Puis, nous faisons l’injection de la premiére dose de pen- 
tothal. Nous attachons de l’importance au choix du calibre de l’aiguille 
et nous prenons de préférence une aiguille n° 20. C’est le calibre con- 
venable pour permettre une vitesse d’injection suffisamment rapide pour 
obtenir les meilleurs résultats. Avec une aiguille dont le calibre est plus 
petit, la pression 4 exercer sur le piston sera trop grande et la vitesse d’in- 
jection sera insuflisante ; ce simple inconvénient sera de nature 4 modifier 
toute notre technique anesthésique. 


L’injection de la premiére dose de pentothal servira 4 établir la 
narcose chez le patient et les qualités de cette narcose seront directement 
en rapport avec les qualités de la premiére injection d’anesthésique ; 
4 ce sujet, il est remarquable de constater toutes les variations dans les 
effets anesthésiques que |’on peut observer suivant les plus ou moins 
grands changements apportés aux qualités de la premiere injection et il 
est vrai de dire que tout le succés de l’anesthésie dépend de |’eflicacité 
de la premiére dose. Une anesthésie bien commencée se terminera aussi 
trés bien, car la difficulté de l’anesthésie est, tout d’abord, d’obtenir le 
controle de l’anesthésie ; une fois ce contrdéle obtenu, il suffit de le main- 
tenir et cela devient facile. 


Nous avons déja insisté sur les faits que l’anesthésie au pentothal 
avait une action instantanée, qu’une induction lente était cause d’indi- 
dents importants et que, par contre, une induction rapide pouvait aussi 
comporter des dangers d’une apnée prolongée. Nous avons insisté aussi 
sur l’action de Ia médication préliminaire et de la nécessité d’éviter son 
action déprimante trop intensive. 


Toutes ces considérations ont maintenant leur importance dans 
l’évaluation des qualités que doit avoir la premiére injection de pentothal 
en regard des effets que nous en attendons. Deux éléments contribuent 
a la qualité de cette injection : la quantité de pentothal injectée et la 
vitesse d’injection. Ces deux éléments sont en rapport direct l’un avec 
l’autre et le dosage d’anesthésie pourra étre influencé par la vitesse d’in- 
jection ; pour obtenir le méme effet anesthésique, la quantité de pentothal 
sera augmentée quand la vitesse d’injection est diminuée et elle sera 
diminuée avec une vitesse d’injection augmentée. 
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Il y aura certainement des variations dans la durée de l’effet de 
l’action anesthésique qui nous conduira au probléme de I’entretien de 
l’anesthésie ; mais, pour le moment, nous ne considérons que |’action 
instantaneée et les effets que nous attendons de |’induction de la narcose. 

La quantité de pentothal a injecter varie pour chaque patient, elle 
varie suivant les reactions qu’a provoquées chez le malade la médication 
préliminaire, suivant son état général, suivant que c’est un patient ro- 
buste ou fragile ; ’habitude d’évaluer tous ces facteurs se prend avec 
l’expérience de l’anesthésiste. Aussi, la quantité d’anesthésique a in- 
jecter est-elle toujours une quantité individuelle qui change avec chaque 
patient et, s’il nous faut établir une moyenne, disons que, de fagon géné- 
rale, I’induction de I’anesthésie se fait avec environ 0.50 gramme de 
pentothal. II arrive souvent chez des sujets débiles que nous en admi- 
nistrions beaucoup moins et il y a des cas ot 0.25 gramme ont été suffi- 
sants. Par contre, chez les sujets robustes, nous avons donné souvent 
0.75 gramme et méme, plusieurs fois, un gramme en une seule injection 
pour arriver au méme résultat qui est |’induction de |’anesthésie. 

Il faut remarquer que la quantité de pentothal nécessaire pour |’in- 
duction de l’anesthésie n’est aucunement en rapport avec le poids du 
sujet, mais plutét avec le plus ou moins grand développement de son 
systéme nerveux végétatif. C’est le contréle du systéme nerveux qu’il 
faut obtenir et on constate couramment que les nerveux sont, de préfé- 
rence, des individus maigres et ceci est encore trés important, puisque, 
de fait, nous avons vu des patients musclés, forts, robustes que nous 
avons contrélés le plus facilement possible avec des doses de pentothal 
aussi peu importantes que 0.25 gramme pendant que des débiles, des 
maigres, et des individus sans résistance, souvent, ont été contrélés aprés 
une injection de 0.75 gramme a un gramme de pentothal. 

II va sans dire que I’inverse est également vrai et qu’un obése robuste 
peut avoir un systéme nerveux trés développé qui nécessitera également 
une trés forte dose de pentothal pour I’induction anesthésique. 

Les premiers avaient un systéme nerveux végétatif trés peu déve- 
loppé, ou du moins trés sensible a |’action de l’anesthésie, pendant que les 
autres avaient un systéme nerveux trés développé et résistant a l’action 
anesthésique. II est possible pour I’anesthésiste de se rendre compte de 











370 LavaL MEDICAL Mars 1952 


ce degré de nervosité, tout d’abord, par |’attitude du patient avant son 
anesthésie, par |’appréciation de son degré d’émotion et de réactions 
psychiques. II] est aussi facile de juger de |’intensité de ses réactions a la 
douleur, par la seule réaction du patient a la douleur de la ponction 
veineuse. Tel patient réagit fortement 4 la douleur de la ponction, la 
dose d’anesthésie sera plus grande et pour |’obtention de |’induction et 
pour le maintien de la narcose. II sera plus sensible 4 tous les temps 
opératoires douloureux et la quantité d’anesthésique sera plus grande. 
On dit que c’est un malade qui a les nerfs a fleur de peau. 

La qualité de la premiére injection de pentothal dépend, en deuxiéme 
lieu, de la vitesse d’injection. 

Il y a plusieurs facteurs qui pourront influencer la vitesse d’injection 
du pentothal et il ne faudrait pas croire que cette vitesse d’injection est 
uniforme pour tous les patients. I] est évident que, si nous administrons 
le pentothal A des malades cachectiques ou fortement anémiés, il nous 
faudra étre trés prudent et ralentir de beaucoup la vitesse d’injection. 
Cette vitesse d’injection est encore une chose individuelle qui varie avec 
’état des patients, leur constitution et leur degré de développement du 
systéme nerveux. 

Mais, de facon générale, notre attitude penche franchement vers 
l’adaptation d’une vitesse d’injection rapide et c’est encore la un point 
d’originalité de notre technique anesthésique qu’il faut signaler. Nous 
sommes peut-étre seul A préconiser une vitesse d’injection aussi rapide 
et, de fait, nos techniques d’anesthésie ont suscité une appréhension et 
une curiosité un peu alarmantes. Nous avons pour nous en justifier le 
fait que nous avons |’expérience et une expérience sérieuse de toutes les 
techniques d’administration du pentothal et que celle que nous avons 
adoptée est celle qui nous a donné les meilleurs rendements, mais nous 
ajoutons, et c’est important d’y revenir de nouveau, toute cette techni- 
que est en rapport avec les qualités de la médication préliminaire qui 
est une condition sine qua non de sa réalisation. 

Aussi, dans les conditions normales de travail, nous préconisons donc 
une vitesse d’injection plutét rapide et nous avons la conviction que, par 
exemple, 0.25 gramme de pentothal injecté rapidement auront une action 
anesthésique beaucoup plus importante que si le médicament est in- 
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jecte lentement. Nous obtiendrons méme avec 0,25 gramme de pento- 
thal une anesthésie compléte qui pourra atteindre le stade d’anesthésie 
chirurgicale, si celui-ci est administré de fagon rapide, quand, au con- 
traire, s’il est injecté trés lentement, il peut ne pas réussir méme a 
produire l’inconscience du patient. L’expérimentation de ces faits a été 
réalisée et elle peut encore se faire facilement en toute circonstance. 
C’est donc dire qu’une injection lente de pentothal pour obtenir le méme 
résultat anesthésique demandera une quantité de pentothal beaucoup 
plus considérable, |’effet anesthésique sera peut-étre le méme, mais l’in- 
toxication anesthésique n’aura certainement pas la méme importance. 
Et tout cela est en contradiction avec notre grand principe : le minimum 
d’intoxication. 

Aussi, est-il préférable, 4 notre avis, quelle que soit la quantité de 
pentothal que l’anesthésiste juge bon d’injecter, si minime ou si grande 
soit-elle, cette quantité doit étre injectée assez rapidement ; c’est le 
moyen d’obtenir le maximum d’effet de l’agent anesthésique avec le 
minimum de quantité en centigrammes. 

D’ailleurs, les inconvénients de la lenteur d’injection du pentothal 
sont encore bien caractéristiques et |’expérience en est faite. Administrer 
du pentothal trop lentement au malade, c’est presque s’assurer un échec 
anesthésique ; c’est marcher vers des complications trés sérieuses ; |’in- 
duction est trop lente, l’inhibition réflexe est trop tardive. II s’établit 
des réflexes de défense, c’est |’apparition de la toux, du spasme, du hoquet, 
du tremblement, de la contracture musculaire, qui conduisent si facile- 
ment a la géne de la respiration, A la cyanose et dont le contréle devient 
si penible pour I|’anesthésiste. 

Combien de fois il nous est arrivé de corriger l’amorce d’un spasme 
de la glotte chez des sujets résistants dont les caractéres de la respiration 
pendant Il’induction de l’anesthésie nous avertissaient de l’imminence 
d’apparition d’un spasme et que nous avons immédiatement sub- 
jugué par une administration trés rapide d’une nouvelle dose de pen- 
tothal. 

Toutes ces choses sont d’observation journaliére et nous avons |’im- 
pression que la vitesse d’injection du pentothal est un facteur capital pour 
lobtention des meilleurs résultats avec ce produit. 
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Aussi c’est probablement 4 cause de la compréhension de ce point 
pharmacologique de |’action du pentothal que nous obtenons de si bons 
résultats. 

L’effet rapide de cette premiére injection de pentothal ne se fait 
jamais attendre. De facon presque intantannée, le malade perd con- 
science. La tonicité musculaire disparait, toute résistance est abolie et 
le malade dort. 

Les phénoménes respiratoires dont l’importance est primordiale se 
manifestent, tout d’abord, par une ou deux inspirations plus profondes 
avec tendance a l’ébauche d’un spasme, puis la respiration devient de 
plus en plus déprimée. L’amplitude et le rythme respiratoires sont 
beaucoup diminués et il peut méme se produire de I|’apné du début de 
l’anesthésie. La conduite a tenir pour |’anesthésiste aprés une injection 
de pentothal est de s’occuper immédiatement du contrdéle de la _respi- 
ration. Ce contréle s’établit, d’habitude, de Ja fagon la plus simple 
et l’anesthésiste n’a souvent qu’a s’intéresser aux caractéres nouveaux 
des mouvements respiratoires sans avoir 4 intervenir. Mais, toute son 
attention doit, d’abord, porter sur la respiration, car il est un principe 
essentiel avec le pentothal qui veut que, a tout prix, |’anesthésiste main- 
tienne les voies respiratoires libres. II suffit souvent, pour empécher un 
obstacle mécanique de la respiration, tout simplement de modifier un 
peu la position de la téte, de luxer Jégérement Je maxillaire inférieur, 
d’attirer un peu en dehors de Ia bouche la langue du malade pour prévenir 
les embarras, dans I’arriére-bouche, de Ja chute de la base de Ia langue. 
II suffit, enfin, souvent d’introduire une simple canule entre les deux 
maxillaires pour étre assuré de la liberté des voies respiratoires. 

II va sans dire que le chirurgien n’a pas attendu que toutes ces ma- 
noeuvres soient effectuées avant de commencer |’intervention et, au plus, 
quarante-cing secondes aprés Il’injection du pentothal, il effectue 
incision de la peau. 

L’anesthésie est assez peu profonde A ce moment pour que, trés sou- 
vent, le malade réagisse a la douleur, soit par un mouvement de défense 
ou un gémissement ou méme par une augmentation dans |’amplitude de 
ses mouvements respiratoires. Signalons, en passant, que la réaction 
a Ia douleur est un moyen efficace de stimulation de la respiration et nous 
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avons vu souvent des patients, qui n’avaient pas une anesthésie profonde 
et qui souffraient d’un état de dépression de la respiration, reprendre une 
amplitude respiratoire normale ou méme exagérée avec le réflexe que 
déclenchait la douleur du coup de bistouri. 


Mais, si nous avons la surprise de constater que le malade réagit a la 
douleur, dés le debut de l’intervention, nous pouvons tout de méme con- 
céder que la dose d’anesthésique administrée est déja rendue ou tenuea un 
minimum requis pour permettre |’opération. 


Immédiatement aprés que le contréle de la respiration a été établi, 
le malade est mis sous oxygéne au moyen de |’appareil Heidbrink en cir- 
cuit fermé avec absorption du gaz carbonique et, pendant plusieurs 
minutes, I’anesthésiste observe la qualité des mouvements respiratoires. 
I] peut arriver que l’apnée du début de I’anesthésie soit un peu prolongée 
ou que |’amplitude et le taux des mouvements respiratoires soient trés 
diminués ; ces phénoménes portent |’anesthésiste 4 effectuer des mouve- 
ments de respiration contrélée par pression manuelle sur le ballon pen- 
dant quelques instants, afin de maintenir la respiration et prévenir les 
inconvénients de |’apnée. II peut arriver aussi qu’il se présente, a ce 
moment, un léger état de cyanose associé a Ja dépression de la respiration. 
L’anesthésiste doit alors s’assurer de Ja perméabilité compléte des voies 
respiratoires et instituer encore la respiration contrélée. Toutes ces 
manceuvres se font le plus simplement possible et le contréle de ces états 
n’offre jamais de difficulté. 

L’anesthésie est désormais sous contréle, l’intervention se poursuit 
et, suivant les circonstances, l’anesthésiste s’occupe aussitét de |’ins- 
tallation d’un sérum préventif. Ce sérum préventif s’administre, de 
fagon générale, dans une veine de la face antéro-interne du pied. Ce 
serum contribue a prévenir le choc opératoire et assure un accés facile a 
la médication intraveineuse au cas ou, au cours de |’intervention, |’indi- 
cation se poserait de donner du plasma ou une transfusion. Puis vient le 
temps opératoire de I’hémostase, la plaie opératoire est trés grande et trés 
profonde, un nombre impressionnant de pinces hémostatiques ont servi 
a maitriser l’hémorragie et il faudrait faire la ligature de ces vaisseaux au 
catgut, si l’on n’avait pas l’avantage de pouvoir utiliser |’électro-coagu- 
lation sans danger d’explosion, avec le pentothal. 








374 LavaL MEDICAL Mars 1952 


L’administration d’oxygéne est alors arrétée et l’appareil est mis de 
cété afin d’élimmer tout danger d’explosion et le chirurgien utilise l’électro- 
coagulation pour faire I’hémostase. C’est encore un avantage de 
l’utilisation du pentothal en thoracoplastie et le fait d’utiliser l’électro- 
coagulation diminue certainement la longueur de l’opération d’au moins 
dix minutes. 

L’intoxication anesthésique en sera d’autant moins prolongée et, 
partant, d’autant moins marquée. 

Puis, la respiration sous oxygéne est de nouveau rétablie et |’attention 
se porte alors sur [’entretien de l’anesthésie. Le principe de I’entretien 
de Ia narcose est de maintenir |’anesthésie Ia plus superficielle possible 
étant donné le fait que pour une thoracoplastie il n’y a aucune nécessité 
d’avoir un relachement musculaire quelconque, les réactions du malade 
4 Ia douleur signaleront l’indication d’approfondir l’anesthésie. Aussi 
nous attendons souvent d’avoir des signes de réveil importants avant de 
faire une nouvelle réinjection de pentothal ; nous attendons souvent que 
le malade bouge ou gémisse. 

La réalisation de cette technique est rendue possible seulement et 
exclusivement par l’usage du pentothal et c’est la rapidité d’action de ce 
médicament qui, seule, rend possible un contréle aussi parfait ; c’est 
aussi 4 cause de ce contréle rapide que nous pouvons réaliser les anesthé- 
sies les plus superficielles qu’il soit possible d’obtenir, en comparaison 
avec tout autre agent anesthésique, quel qu’il soit. C’est un autre 
avantage exclusif du pentothal. 

Les réinjections de pentothal serviront donc a |’entretien de la nar- 
cose et, pour |’entretien de cette narcose, les deux facteurs de succés que 
nous avons énumérés pour I|’efficacité de la dose d’induction n’ont plus 
leur raison d’étre. 

La quantité de pentothal 4 injecter peut varier 4 volonté, la seule 
indication qu’on y mette est qu’elle soit beaucoup moindre que la dose 
initiale, et les effets seront proportionnésa cette quantité. Toutdeméme, 
A mesure que croitra, au cours de I’intervention, le nombre des injections 
d’entretien, il sera nécessaire d’en diminuer le volume d’une facon 
proportionnelle et on constatera que, plus les réinjections seront nom- 
breuses, plus la quantité de pentothal par injection sera diminuée et que 
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ces doses diminuées auront un effet qui sera toujours beaucoup plus pro- 
longé, ce qui nous conduira a la nécessité d’allonger les intervalles entre 
les rémnjections. 

La vitesse d’injection n’a pas la méme importance que celle que 
nous lui accordons pour I’injection de la dose d’induction ; le systéme 
nerveux est deja sous controle et il n’y a plus de résistance a vaincre. 

La quantité de pentothal que nous donnons pour I|’entretien de 
l’anesthésie est variable et, de facon générale, les premiéres réinjections 
pourront étre d’environ 0.25 de pentothal ; quant aux derniéres injections 
elles pourront diminuer a un chiffre aussi bas que 0.10 ou méme 0.05 
gramme pour obtenir le méme effet. 

La quantité totale de pentothal nécessaire pour un premier temps de 
thoracoplastie est, en moyenne, d’un gramme pour toute |’intervention. 
Mais il est A remarquer que cette quantité est absolument variable et 
nous avons plusieurs anesthésies qui ont été affectuées avec une quantité 
beaucoup moins importante, soit quelquefois seulement 0.50 gramme ont 
suffi pour toute l’intervention. D’un autre cété, il peut arriver qu’un 
gramme de pentothal soit insuflisant, mais c’est plutét rare ; et dans 
ces cas, au début de notre expérimentation sur le sujet, nous avons aug- 
menté Ia dose de pentothal jusqu’a un chiffre beaucoup plus élevé qu’un 
gramme, la dose la plus élevée étant de 1.75 gramme, mais avec |’expe- 
rience, nous en sommes venu 4 la conclusion qu’il n’y avait pas d’intérét 
4 administrer des doses trop fortes et nous avons établi une limite que 
nous avons fixée 4 un gramme ; par conséquent quand il faut prolonger 
l’anesthésie aprés que cette limite a été atteinte, nous administrons un 
anesthésique de complément. Mais ces cas sont exceptionnels et, de 
facon générale, la limite d’un gramme est amplement suffisante et, sou- 
vent, nous ne l’atteignons pas. II va sans dire que pour un deuxiéme ou 
troisiéme temps de thoracoplastie, la limite d’un gramme est loin d’étre 
atteinte. 

Ce qu’il faut remarquer dans cette posologie de |’anesthésique, c’est 
précisément Ja quantité minime de pentothal que nous utilisons pour des 
operations majeures dont la durée est quelquefois trés longue. Cette 
dose est la moins élevée possible et cela est di au fait que, pendant toute 
la durée de l’intervention, I’anesthésie est maintenue la plus superficielle 
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possible ; nous nous tenons a peine, dans la premiére période d’anesthésie 
chirurgicale, aux limites de la période d’excitation sur laquelle souvent 
nous empiétons. 


Ajoutons que, dans le but de garder notre anesthésie aussi superti- 
cielle, le chirurgien utilise l’anesthésie locale des nerfs intercostaux qu’il 
insensibilise 4 la racine des cétes. Cette précaution donne un rendement 
des plus efficaces et nous avons fait l’expérience sur le méme malade de 
faire l’anesthésie locale pour une céte et de l’omettre pour les autres. 
La résection de la céte anesthésiée s’est effectuée sans aucune réaction 
du cété du malade, cependant que la résection de la céte non anesthésiée 
a provoqué immédiatement un gémissement de défense a la douleur qui 
nous a obligé 4 approfondir I’anesthésie pour pouvoir permettre |’interven- 
tion. 

Aussi, pouvons-nous affirmer que notre anesthésie est la plus super- 
ficielle qui puisse étre et il en découle aussi qu’elle est la moins toxique 
possible. 

Enfin, quand la limite d’un gramme de pentothal est atteinte, nous 
avons pris I’habitude de compléter l’anesthésie au cyclopropane ou au 
protoxyde d’azote. C’est de facon exceptionnelle que nous utilisons le 
protoxyde d’azote et nous accordons notre préférence au cyclopropane. 
Ce qui caractérise ce complément d’anesthésie, c’est encore la petite dose 
que nous utilisons. Le cyclopropane renforce |’action du pentothal et il 
suffit d’en administrer un tant soit peu pour que le patient retombe dans 
son intoxication barbiturique. Aussi nous pouvons affirmer que, malgré 
ce complément de cyclopropane, |’anesthésie reste, en somme, une anes- 
thésie au pentothal. 

Telles sont les manipulations que nous effectuons des agents anes- 
thésiques au cours d’une thoracoplastie. La caractéristique de toute 
cette technique d’anesthésie est la grande simplicité de manceuvre et elle 
est basée sur le grand principe que nous aimons toujours a répéter : le 
minimum d’intoxication. 

Tout de méme, au cours de |’intervention, Ia surveillance de |’état 
du malade reléve des fonctions de |’anesthésiste et pour toute la durée de 
l’anesthésie nous établissons un contréle sur le comportement général 
du malade et sur tout le systéme cardio-vasculaire. L’état cardiaque 
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est frequemment surveillé et Ia pression artérielle est prise de fagon 
réguliére, les corrections A toutes ces variations sont instituées au besoin 
par l’application de toute la médication analytique. Nous installons 
systématiquement du sérum et, suivant I’indication, nous administrons, 
soit du plasma, soit une transfusion que nous associons a la méthéd ine, 
a la digitaline, toujours aprés étude de |’état du patient. 

Ce sont toutes ces thérapeutiques qui sont utilisées dans le but de 
prévenir le choc opératoire et si, par hasard, il apparait, cette thérapeu- 
tique servira a la combattre. 

L’anesthésiste doit toujours penser a la possibilité des accidents im- 
prévus au cours de |’intervention. Les accidents anesthésiques sont 
exceptionnels et leur traitement reléve du contréle de |’anesthésie. 
C’est surtout au début qu’ils pourront se produire. Nous les avons 
déja signalés : toux, spasme, hoquet, dont l’apparition est de plus en 
plus rare en appliquant bien la technique d’anesthésie. Nous avons 
déja signalé aussi ce qu’il faut penser des sécrétions bronchiques au 
cours de ces interventions. L’absence de sécrétions est un fait extra- 
ordinaire, mais il est réel et jamais, au cours de nos interventions, nous 
n’avons eu a en faire l’aspiration. 

Du cété du malade, ce qu’il faut craindre le plus, c’est l’apparition 
du choc opératoire dont nous avons signalé les moyens préventifs et 
curatifs. 

Du cété de l’opération, il est toujours 4 craindre des complications 
comme l’irruption dans les bronches d’une collection purulente. Elle 
posera alors un probléme trés important et c’est l’anesthésiste qui aura 
a faire une intubation et a aspirer les sécrétions. Cette éventualité s’est 
présentée une fois au cours de notre expérimentation, nous nous en 
sommes tiré facilement, sur le moment, mais elle a conduit le malade a la 
tombe, dix jours aprés son intervention, des suites d’une broncho-pneu- 
monie. 

Telle est, en somme un apercu de la technique anesthésique au 
pentothal que nous suivons habituellement pour les thoracoplasties. Sa 
description a été accompagnée souvent de longs commentaires dont I’in- 
dication était de bien mettre en évidence, non seulement la technique, 
mais, avant tout, peut-étre, la qualité de notre anesthésie au pentothal. 
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La caractéristique de cette technique d’anesthésie réside dans le fait 
indéniable que c’est certainement |’anesthésie la moins toxique que |’on 
puisse employer pour ce genre d’opération. 


LE REVEIL 


Aussi, toutes ces qualités devaient aboutir 4 des résultats immédiats. 
Les premiers résultats sont, d’abord, ceux que nous obtenons au réveil 
du malade et la caractéristique de ce réveil est sa précocité et nous n’en- 
tendons pas, par réveil précoce, un réveil d’une ou deux heures aprés 
intervention ; le réveil est immédiat aprés l’intervention. 

Le réveil d’un malade aprés une anesthésie n’est jamais un événement 
brutal. 11 s’établit toujours de facon lente et progressive, 4 mesure que 
’intoxication anesthésique diminue de concentration dans les centres 
nerveux et dans le sang, il existe alors des symptdémes de réveil du 
patient dont l’apparition progressive nous indique des degrés dans la 
qualité du réveil. Aussi, devrions-nous, de préférence, ne pas parler du 
réveil précoce du malade, mais surtout de la précocité des signes de réveil 
chez nos patients et l’expression serait plus juste. Aussi nous pouvons 
affirmer que ces signes de réveil sont trés précoces, méme s’ils varient en 
qualité et en quantité. 

Pendant toute I’intervention, Ia profondeur de |’anesthésie a été la 
plus superficielle qu’il soit nécessaire d’atteindre pour permettre |’inter- 
vention et, déja, au moment de la fermeture de la paroi, le patient réagit 
aux manoeuvres opératoires : il bouge, il gémit, les réflexes oculaires, 
palpébral et cornéen sont fortement positifs. Le malade s’éveille et ces 
phénoménes s’accentuent de plus en plus, au point que, dans les cas 
extrémes ou ce résultat est certainement trop exagéré, la suture de la peau 
devient presque impossible, tant le malade bouge et il doit étre tenu en 
place fortement par le personnel pour permettre la fin de la fermeture 
de Ia plaie. Dans ces circonstances, nous avons vu des malades se 
plaindre, non seulement par un vague gémissement tout a fait incohérent, 
mais par un langage franc et des phrases trés coordonnées. 

Puis, nous avons vu 4 plusieurs reprises encore, car ce ne sont pas 
des faits exceptionnels, mais des faits journaliers, nous avons vu des 
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malades assez conscients pour réaliser leur état, comprendre les questions 
que nous leur posions et y répondre de la facon la plus normale qui soit, 
et cela au moment ot le chirurgien effectuait ses derniers points de suture ; 
a Ia tendance que ces malades avaient de s’agiter, nous demandions leur 
collaboration, en leur disant de rester calmes et nous obtenions cette 
collaboration volontaire. Le fait est ld : les malades qui viennent de 
recevoir une anesthésie au pentothal pour une thoracoplastie présentent 
des signes de réveil trés caractéristiques avant méme la fin de l’interven- 
tion. Ces signes de réveil sont trés prononcés. Ils peuvent varier en 
intensité, mais ils sont toujours constants. 

Nous pouvons ajouter que la tolérance par le malade de ces signes de 
reveil aussi précoce n’est rendu possible qu’avec |’usage du pentothal et 
nous exploitons dans ce domaine une autre caractéristique de I’anesthésie 
au pentothal, I’amnésie rétrograde compléte. En supposant que !’on ait 
avec un autre anesthésique le méme degré de réveil pour la fermeture de 
la paroi, le patient nous reprocherait fortement d’avoir enduré du mal 
pendant son intervention. 

Au contraire, avec le pentothal, méme si le patient gémit, se plaint 
ou déclenche une réaction a la douleur, il a tout de méme I|’amneésie 
rétrograde complete et il ne se souvient pas. Cette caractéristique de 
l’anesthésie au pentothal a fait défaut une seule fois, au cours de notre 
expérimentation, et une malade nous a demandé comme faveur, avant 
son deuxiéme temps de thoracoplastie, de ne pas faire comme la premiére 
fois et de |’endormir. jusqu’a la fin de l’opération. 

Nous ne tenons aucun compte des ennuis que ce réveil précoce peut 
causer aux personnes qui ont A charge de faire le pansement et de conduire 
le patient 4 sa chambre. Nous déplorons qu’ils aient des ennuis, mais 
nous sommes d’avis que ce réveil précoce procure beaucoup d’avantages 
au patient, ne fut-ce que la réapparition des réflexes qui favorisent de 
fagon indéniable Ja réapparition de la toux, le plus tot possible aprés 
intervention. 


IMPRESSION GENERALE 


L’impression générale qui se dégage de toute cette technique d’anes- 
thésie au pentothal pour les thoracoplasties est trés favorable. C’est 
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indiscutablement une technique tout a fait nouvelle et nous en revendi- 
quons, de droit, la priorité. Nous n’avons eu pour !’instituer |’exemple 
d’aucune personne et nous avons méme lutté contre des désapprobations 
trop réelles. Seule, la confiance que nous avions dans I’anesthésie au 
pentothal associée 4 la grande expérience que nous avions de ce produit 
en chirurgie générale nous a conduit 4 tenter son utilisation dans la chi- 
rurgie thoracique et, pour arriver aux résultats que nous avons mainte- 
nant, il a fallu de |’énergie et de la ténacité. 

Les chirurgiens eux-mémes acceptent cette technique d’anesthésie 
comme réellement supérieure et ils admettent que le tableau des inter- 
ventions thoraciques a changé du tout au tout depuis l’usage du pento- 
thal et il ne peut pas étre question de changer cette technique pour une 
autre. 

Les malades n’appréhendent plus leur intervention, ils n’ont plus la 
crainte de |’anesthésie et ils savent que le succés opératoire ne peut pas 


faire defaut. 


TECHNIQUE D’ANESTHESIE POUR LA CHIRURGIE PULMONAIRE 
PNEUMECTOMIE, LOBECTOMIE 


Aprés une longue expérience de |’anesthésie au pentothal dans les 
thoracoplasties, nous avons di aller plus loin encore, étant donné que la 
chirurgie évoluait vers la chirurgie pulmonaire et que nous étions dans 
obligation d’envisager cet aspect nouveau du probléme et nous avons 
adapté nos techniques anesthésiques aux besoins de la chirurgie pul- 
monaire. II ne restait qu’un pas a faire entre l’une et |’autre, mais c’était 
un pas important et le probléme était beaucoup plus complexe, les 
opérations beaucoup plus hasardeuses et le risque opératoire, beaucoup 
plus grand. 

Les résultats de notre expérimentation ont été satisfaisants en dépit 
du fait que cette expérimentation est trés peu élaborée et que nous en 
sommes encore a des débuts. Mais, tout de méme, nous en venons déja 
a des constatations intéressantes et nous pouvons affirmer que le cdté 
anesthésique de tout ce complexe opératoire est A point et qu’il ne fera 


pas défaut au cours des interventions. 
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Tout naturellement, il nous a fallu modifier nos techniques et faire 
de nouvelles adaptations ; mais, tout de méme, il y a deux choses qui nous 
ont réjoui dans la réalisation de ces interventions. Tout d’abord, le 
principe fondamental qui reste toujours la raison d’étre de toutes nos 
anesthésies, était encore celui qui, dans son application, devait donner le 
succés. 

Nous le répétons : Je minimum d’intoxication anesthésique pour le 
maxmum de facilité opératoire. 

Et, en deuxiéme lieu : toutes les qualités et tous les avantages que 
nous avions constatés dans |’administration du pentothal pour les thoraco- 
plasties rencontraient dans leur entier leur indication dans les lobec- 
tomies. II n’y avait rien 4 y retrancher ; et, peut-étre méme, y avait-il 
quelques qualités 4 y ajouter. 

Aussi, notre technique d’anesthésie pour les pneumectomies et les 
lobectomies est-elle une adaptation a ces interventions de notre technique 
pour les thoracoplasties. 


Il s’y est ajouté des modifications nécessaires, des adaptations aux 
circonstances et ce que nous n’avons pas fait pour les thoracoplasties, le 
cété négatif de notre anesthésie, nous |’avons adopté pour la chirurgie 
pulmonaire. C’est que les indications n’étaient pas les mémes et a ces 
problemes nouveaux il fallait une solution nouvelle. 


Nous avons fortement insisté sur le fait que pour les thoracoplasties 
nous avions éliminé de nos techniques anesthésiques le probléme 
des sécrétions bronchiques, de I’anesthésie endotrachéale, de |’anes- 
thésie endobronchique, de Ja pression positive et de la respiration con- 
trolée. — 

Pour la chirurgie pulmonaire, tous ces problémes prenaieni une plus 
grande importance et il s’agissait maintenant de mettre en évidence leur 
possibilité en regard de |’anesthésie au pentothal. Dans les thoraco- 
plasties, nous les avons éliminés a dessein, parce que nous ne voyions pas 
d’indication de les utiliser et nos résultats semblent nous donner raison ; 
mais, dans la chirurgie pulmonaire, nous ne croyons pas qu’il soit possible 
de ne pas s’en servir et nous avons la conviction, de plus, que la solution 


de tout ce probléme est compatible avec I’usage du pentothal et que 
méme il y trouve des avantages. 
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Aussi, nous avons utilisé pour les pneumectomies et les lobectomies 
l’anesthésie au pentothal avec intubation endotrachéale ou endobronchi- 
que avec aspiration des sécrétions, respiration contrélée et pression posi- 
tive, et nous avons conduit nos anesthésies a bien. 

Les techniques d’anesthésie ont évidemment été modifiées, puisqu’il 
s’y ajoutait I’anesthésie endotrachéale et endobronchique et nous avons 
di abandonner quelques avantages de Ia technique pour les thoraco- 
plasties. 

Tout ce qui concerne les manceuvres pré-anesthésiques qui étaient 
realisées avant I’induction de |’anesthésie et que nous jugions si avan- 
tageux, a été abandonné. Le patient, désormais, sera tout d’abord 
anesthésié, puis il lui sera fait une intubation endobronchique et ce n’est 
qu’aprés ces manceuvres, qu’il sera mis en position d’opération. 

Le pentothal est encore utilisé et pour I’induction de la narcose et 
pour son entretien, de sorte, qu’il nous faut affirmer que le caractére de 
notre anesthésie est encore une anesthésie au pentothal. 

La dose d’induction de I’anesthésie est tout de méme plus forte que 
pour les thoracoplasties et le but de cette augmentation de la dose du 
début est de faciliter l’intubation endobronchique. C’est aussi dans ce 
but que nous utilisons le curare dont |’effet sur le relachement musculaire 
diminue les possibilités des contractures et des spasmes du larynx. 

L’appareil 4 oxygéne est connecté au tube endobronchique, |’anes- 
thésie est sous controle et |’intervention est déjA commencée. __L’anesthé- 
siste doit maintenant avoir le contréle de toute la situation et il envisage, 
d’abord, le probléme des sécrétions bronchiques. 

Nous avons grandement insisté au sujet du pentothal dans les 
thoracoplasties sur I’absence de sécrétions bronchiques avec le pentothal 
et il n’y a pas de raison pour que, dans une lobectomie, en utilisant le 
pentothal, nous ayons a souffrir davantage la présence des sécrétions et 
c’est un premier point qu’il nous a été donné de constater et sur lequel 
nous nous permettons d’insister. La technique de |’anesthésie endo- 
bronchique a pour effet de localiser les phénoménes anesthésiques 4 un 
seul poumon, le poumon sain ; et c’est dans ce seul poumon que doivent 
se passer les phénoménes anesthésiques. Or, dans tous les cas de 
pneumectomies qui ont été effectués et au cours desquels des aspirations 
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des séecrétions par la lumiére du tube endobronchique ont été effectuées 
de facon réguliére, au cours de |’intervention, nous pouvons affirmer que 
ces aspirations ont été négatives ; la succion ne ramenait aucune sécré- 
tion. C’est une premiére constatation sur laquelle nous insistons, puis- 
qu’elle met bien en évidence les avantages du pentothal que nous utili- 
sons et cela est d’autant plus probant que tous nous affirment que de 
facon constante |’aspiration raméne toujours des sécrétions abondantes. 
Aussi, nous signalons ce fait comme un premier avantage de l’usage du 
pentothal. 

Mais on pourrait étre porté a croire que si, de fait, nous n’avons pas 
de sécrétions, en conséquence, |’anesthésie endotrachéale est elle-méme 
une manoeuvre qui n’a plus son indication. Aussi, faut-il ajouter que 
le but de l’anesthésie endobronchique pour une lobectomie, n’est pas 
aspiration des sécrétions qui n’existent pas en réalité, mais, elle est 
instituée dans un but préventif : celui d’avoir un moyen efficace d’action 
advenant |’éventualité ou, au cours de l’intervention, une collection puru- 
lente d’un abcés ou d’une bronchectasie se viderait dans les bronches. 
Ce n’est plus le probléme des sécrétions que nous envisageons, mais celui 
de collection purulente déja bien formée et dont il est facile de prévoir la 
possibilité d’évacuation par les seules manipulations compressives de 
l’acte opératoire et, de fait, de fagon constante, les compressions obliga- 
toires d’un lobe pulmonaire bronchectasié produit l’évacuation de son 
contenu purulent dans Jes bronches. Et c’est ld qu’il y a une indication 
a l’anesthésie endobronchique. 


Elle n’est pas toujours facilement réalisable et, chez nous, nous 
avons la collaboration d’un bronchoscopiste dont nous aimons 4 signaler 
le mérite. Mais elle est certainement supérieure a |’anesthésie endo- 
trachéale simple dont il faut tout de méme savoir se contenter dans les 
cas ot l’endobronchique aurait pu étre irréalisable. 


Et, de fait, s’il faut admettre que, de facon presque inévitable, une 
collection purulente doit se vider dans les bronches avec une anesthésie 
endotrachéale, le réle de |’aspiration prendra alors une place de premiére 
importance et, pour maintenir libres les voies respiratoires, cette aspira- 
tion devra étre trés efficace. Avec une anesthésie endobronchique, et 
c’est un phénoméne que nous avons constaté, la position de Ia sonde étant 











384 LavaL MEDICAL Mars 1952 


située dans la bronche saine, |’écoulement purulent du poumon malade 
s’effectuera en arriére de |’extrémité distale de Ia sonde et |’aspiration 
dans la Iumiére de Ja sonde ne raménera aucune sécrétion, pendant que 
le pus pourra s’écouler le long de la sonde et étre évacué des bronches entre 
la paroi bronchique et la paroi externe de la sonde. Si, en plus, on donne 
au malade une position déclive, l’évacuation se fera trés simplement sans 
aucune géne de la respiration et le pus apparaitra de lui-méme 4 la gorge 
puis a la bouche du malade. 

Mais tout ceci 4 une autre condition importante et méme essentielle, 
c’est qu’il n’y ait aucun obstacle qui nuise a |’évacuation de ce pus sur 
tout le trajet bronchique. Aussi est-ce, A notre avis, peut-étre pas une 
condamnation formelle mais, tout au moins, une désapprobation des 
techniques d’anesthésie endotrachéale en circuit complétement fermé. 

Dans ces cas, la sonde endotrachéale est munie d’un manchon qui 
fait ballon et qui, une fois soufflé, obstrue hermétiquement !a bronche, 
permettant le passage de |’air exclusivement par la lumiére de la sonde. 
Il est facile de concevoir les difficultés que peut présenter cette obstruc- 
tion totale de Ia bronche dans les cas o une grande quantité de pus serait 
évacuée du poumon pour aller s’accumuler dans les bronches sans aucune 
chance d’évacuation sponianée. Aussi, nous avons l|’impression que les 
partisans de ces techniques se créent des difficultés que nous n’avons pas. 

Mais, d’un autre cdété, Ia nécessité de |’anesthésie endotrachéale en 
circuit totalement fermé est conditionnée par la technique anesthésique 
et il est impossible de procéder autrement pour ceux qui utilisent le 
cyclopropane ou le protoxyde d’azote. Ils ne seraient jamais capables de 
maintenir leur anesthésie sans ces conditions, et, de fait, la possibilité de 
maintenir une narcose au cyclopropane réside dans la possibilité de 
maintenir une concentration gazeuse d’anesthésique dans le sang du 
malade et cette concentration est directement en rapport avec la con- 
centration gazeuse du ballon de l’appareil qui, pour se maintenir, doit étre 
établi dans un circuit hermétiquement fermé ne permettant aucune fuite 
extérieure du mélange anesthésique. Cette fermeture étanche est im- 
possible sans une sonde munie d’un ballon. 

Nous en venons donc a la déduction que le pentothal a, encore ici, 
une grande indication dans la chirurgie pulmonaire, puisque avec son 
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usage il n’est plus nécessaire d’avoir un circuit fermé de fagon étanche, la 
concentration d’anesthésique dans le sang n’ayant rien A faire avec les 
gaz du ballon de |’appareil et ainsi |’entretien de l’anesthésie n’étant pas 
conditionné par un mélange gazeux, il devient possible d’utiliser une sonde 
endobronchique qui n’est pas étanche et qui favorise de ce fait l’€vacuation 
du pus, a l’extérieur. 

C’est JA un facteir extrémement important d’ot vient, en somme, 
une grande partie du succés de |’opération et c’est encore aux qualités 
du pentothal que nous Je devons. 

Le probléme de la respiration contrélée et de Ia pression positive 
prend, a son tour, une importance plus grande dans les pneumectomies et 
les lobectomies. 

Nous avons deja étudié la question et elle n’offre, dans les circons- 
tances, aucun autre intérét que ceux qui ont été déja signalés et nous. 
n’insisterons pas. Disons qu’elles ont toutes deux leur indication au 
moment de |’ouverture de la plévre et au moment de la ligature des 
pédicules pulmonaires. 

Nous insisterons davantage sur une constatation que nous avons faite 
et sur l’interprétation que nous en faisons. II est extraordinaire de cons- 
tater la quantité minime d’anesthésique que nous avons employée pour 
l’exécution de ces opérations et la quantité totale de pentothal que nous 
avons administrée a toujours été inférieure a la dose limite que nous avons 
déja établie pour les thoracoplasties. 

C’est dire, en méme temps, que nos anesthésies ont toutes été des 
anesthésies faites exclusivement au pentothal, puisque nous n’avons pas 
utilisé d’anesthésique de complément. 

Et c’est avec une quantité d’anesthésique aussi minime que 0.60 
gramme de pentothal, qu’il nous est arrivé de faire une pneumectomie 
d’une durée de deux heures et demie. Nous avons été étonné de cette 
constatation et nous y avons cherché une explication. 

La lIobectomie et la pneumectomie sont des interventions dont la 
gravité est toujours trés grande. L’ouverture du thorax et de la plévre, 
associée aux manceuvres de décollement et de la ligature des pédicules 
pulmonaires, le tout accompagné d’une perte de sang toujours abon- 
dante, ne peut s’effectuer sans la présomption de l’apparition d’un état 
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de choc toujours important et, de fait, dans les limites de |’expérience 
que nous en avons, cet état de choc s’est toujours montré constant et 
d’une gravité toujours importante et nous ne croyons pas que ces inter- 
ventions, 4 cause méme de leur nature, puissent s’effectuer sans |’appari- 
tion de cet état de choc ; A un moment donné, |’anesthésiste voit |’état 
genéral de son malade s’effondrer complétement et cela peut se produire, 
plus rarement, au moment de I’ouverture de la plévre, mais, de facon 
certaine et inévitable, au moment de la ligature des pédicules. C’est 
un moment critique pour l’anesthésiste. La contraction cardiaque entre 
en fibrillation, le pouls est imperceptible, la pression artérielle est 4 zéro. 
Le malade est pale, le front est froid, la transpiration est abondante, la 
pupille se dilate. La respiration cesse et l’oxygénation est maintenue 
seulement par les mouvements de respiration positive et contrélée. 

Tel est le sombre tableau que doit envisager |’anesthésiste au moment 
de la ligature des pédicules pulmonaires et auquel il doit remédier par sa 
thérapeutique. 

Mais, a partir de ce moment, il est reconnu que ce dont le patient a 
besoin, ce ne sont plus des agents anesthésiques, mais seulement I’usage 
de tous les moyens de réanimation. Et c’est |’explication du fait que 
nous avons observé au sujet de la petite quantité d’anesthésique em- 
ployée au cours de ces interventions. 

Aussi nous pouvons presque affirmer que la durée du besoin de 
l’anesthésie pour une pneumectomie, se termine au moment de la ligature 
des pédicules et que, par Ja suite, seule est indiquée toute la médication 
analeptique et stimulante des moyens de réanimation qui sont a notre 
disposition. 

La conduite habituelle que nous tenons dans le domaine de la réani- 
mation est la suivante. Au début de Il’intervention, le malade recoit 
un simple sérum ; et si l’hémorragie devient abondante, le sérum est 
immédiatement remplacé par une tranfusion dont la rapidité est en 
rapport avec le degré d’hémorragie. Puis, au moment de la ligature des 
pédicules, le patient recoit du plasma et l’opération se termine avec une 
autre transfusion. Nous soutenons la pression artérielle avec de la mé- 
thédrine ; le coeur avec de la digitaline. II va sans dire que la respiration 
est assurée par les techniques de respiration contrdélée. 
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Et c’est dans ces conditions que s’effectue une pneumectomie ; les 
temps opératoires désastreux sont enfin passés, le patient les a supporteés, 
puis vient la fermeture et la fin de l’intervention. L’état général du 
malade s’est amélioré, sa respiration est meilleure, son pouls et les batte- 
ments cardiaques sont perceptibles mais la pression artérielle peut 
encore rester basse. 

Pour la premiére moitié de |’intervention, le réle de |’anesthésiste a 
été de produire la narcose ; pour la deuxiéme moitié, son rdle a été de 
réanimer le patient par une thérapeutique appropriée. 

Et, au terme de toute cette thérapeutique, les résultats sont bons, les 
malades sortent de leur intervention avec un état de choc plus ou moins 
controlé, mais il nous est agréable de signaler qu’a cet état de choc ne 
s’ajoute pas une intoxication anesthésique et, de fait, en dépit de cet état 
de choc, les malades présentent des signes de réveil importants. Le ré- 
flexe palpébral est positif. Les mouvements de déglutition sont possibles 
et encore, dans ces cas, avons-nous |’illusion d’avoir, une fois de plus, ré- 
pondu au grand principe de donner le minimum d’ intoxication anesthésique. 

Voici donc terminé un apercu de notre technique anesthésique dans 
la chirurgie pulmonaire, avec les explications qu’il comporte et l’inter- 
prétation toute personnelle que nous donnons A tous ces phénoménes. 
L’impression générale qui peut s’en dégager est trés satisfaisante. Cette 
technique anesthésique au pentothal est encore du nouveau dans la 
chirurgie pulmonaire. Nous croyons que son utilisation est indiquée. 
Nous avons la prétention d’affirmer que c’est encore le meilleur anesthési- 
que pour la chirurgie thoracique et pulmonaire et que son utilisation, 
grace a une technique tout a fait sous controle sera de nature a améliorer 
de fagon importante les résultats de ces interventions. 

Si on fait la comparaison de cette technique d’anesthésie générale 
avec celle d’anesthésie locale que préconise Overholt, dont nous avons 
déja eu l’occasion de signaler Ja grande autorité, nous en venons a la 
déduction que par des moyens tout a fait différents nous sommes tout de 
méme beaucoup rapprochés I’un de I’autre, et, de fait, l’anesthésie prin- 
cipale, l’anesthésie de base pour Overholt est I’anesthésie locale ; mais, 
par contre, la médication préliminaire est trés intensive et l’anesthésie 
générale de complément est souvent si importante qu’A un moment donné 
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il est difficile de savoir laquelle de |’anesthésie locale ou de I’anesthésie 
générale domine. 

Dans notre technique, |’anesthésie locale est instituée aprés |’anes- 
thésie générale ; elle sert 4 diminuer la profondeur de I’anesthésie générale 
et le maintien de la narcose est tellement superficiel qu’il est 4 se demander 
parfois si le malade ne s’éveillera pas. II se plaint, il bouge, pendant 
intervention. Aussi avons-nous l’impression d’arriver presque aux 
mémes résultats, mais en employant des moyens tout a fait opposés. 

Nous voyons méme un avantage de notre technique sur la technique 
d’anesthésie locale. C’est un avantage qu’il faut signaler et qui existe 
dans le domaine de toute la chirurgie générale. Cet avantage c’est la 
perte de conscience du patient. II est reconnu que, dans les interventions 
chirurgicales longues et pénibles comme une pneumectomie, le psychisme 
du malade est fortement ébranlé au cours d’une intervention ou il assiste 
Jui-méme a sa propre intervention dont il appréhende les résultats, et 
il y a un intérét pour le moins humanitaire a ce que le patient n’assiste 
pas 4 sa propre opération. Aussi, nous accordons notre préférence aux 
techniques d’anesthésie générale. 

Enfin, il nous resterait a établir le réle de l’anesthésiste dans les 
suites opératoires immédiates et éloignées et a faire le tableau de toute la 
thérapeutique qui doit suivre une intervention pulmonaire. Mais il n’y 
a pas lieu d’insister sur tous ces détails puisque, dans notre milieu, cette 
partie importante ne présente aucun caractére particulier qu’il serait 
intéressant de signaler et toute notre thérapeutique n’est, en réalité, que 
Ja reanimation, le traitement du choc, d’oxygénation et bien d’autres qui 
se font dans tous les milieux et que tous connaissent déja trés bien. 


LES RESULTATS 


Toute la description qui précéde sur |’usage que nous avons fait du 
pentothal en chirurgie thoracique et pulmonaire a peut-étre été marquée 
d’un élément de confiance excessive et d’une ardeur un peu abusive, mais 
la description que nous avons tenté d’en faire est marquée au coin de la 
plus stricte impartialité ; nous ne croyons pas avoir péché par excés et 
toute cette description n’est, en réalité, que l’expression des choses journa- 
liéres que nous effectuons dans ce domaine de nos activités. 
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De plus, |’interprétation que nous donnons des constatations clini- 
ques que nous observons est peut-étre souvent un peu audacieuse et elle 
peut certainement porter A la discussion. Nous n’avons pas d’illusion a 
ce sujet. Nous avons signalé que, dans tout notre travail, nous avions, 
a dessein, éliminé certains aspects de techniques d’anesthésie employées 
de facon habituelle, mais nous n’avons pas |’impression d’avoir combattu 
des principes qui sont approuvés par d’autres et nous n’avons pas jugé 
personne. Et si les théories que nous émettons peuvent paraitre accep- 
tables, elles ne feront rien de plus que de prendre place aux cétés des nom- 
breuses théories déja émises, sans aucune autre prétention. 


Nous avons certainement insisté de facon importante sur les avanta- 
ges de l’anesthésie au pentothal et, méme, nous n’y avons presque pas vu 
d’inconvénients, tant nous semble favorable l’utilisation de ce médica- 
ment en chirurgie thoracique et pulmonaire ; et nous avons insisté encore 
davantage sur les particularités si délicates et si subtiles des variétés si 
importantes de son administration qui sont la cause, peut-étre imprécise 
mais certaine, des résultats que nous sommes en lieu d’attendre du 
pentothal. 


II va de soi que l’exposé de toute cette question, élaboré de facon si 
favorable pour le pentothal, laisse déja entrevoir la présentation des résul- 
tats qui, pour étre adéquats aux qualités qui ont été mises en valeur, de- 
vront aussi étre supérieurs et nous avons I|’impression que tout l’intérét 
de ce travail est dans l’exposé de ses résultats qui sont de nature 4 con- 
firmer ou non les principes que nous défendons. 

L’anesthésie générale n’a qu’une raison d’étre, un but unique qui lui 
est propre et cette raison d’étre sans laquelle elle n’aurait méme pas le 
droit d’exister, c’est de permettre I’intervention ; et, pour que soit per- 
mise cette intervention, il est nécessaire de donner a |’organisme une 
mtoxication toujours importante que l’anesthésiste contrdle facilement, 
mais qui reste, en dépit de tout, une intoxication grave. Comprise de 
cette facon, l’anesthésie générale est un mal, mais c’est un mal nécessaire 
et de cette notion nous émettons |’opinion qu’en toutes circonstances 
anesthésie Ja meilleure sera toujours celle qui, par |’intensité de son 
intoxication se rapprochera le plus des limites nécessaires pour atteindre 
lebut : permettrel’intervention. Et, a cet effet, les techniques anesthési- 
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ques varient et les agents anesthésiques sont nombreux et il arrive trop 
souvent que le but de I’indication opératoire soit dépassé et que le malade 
doive souffrir d’un surplus d’intoxication anesthésique qui n’était pas 
exigé par les besoins de |’intervention. 

Aussi, dans toutes nos techniques d’anesthésie, le but que nous 
nous proposons d’atteindre est celui pour lequel nous avons toujours 
combattu : le minimum d’ intoxication anesthésique pour le maximum de 
satisfaction opératoire. 

Nous avons I’impression d’étre parvenu A cet idéal, et c’est un pre- 
mier résultat que nous avons obtenu. 

Nous ne croyons pas que, de facgon générale, la chirurgie ait 4 se 
plaindre de la qualité de nos anesthésies, son travail s’effectue certaine- 
ment dans des conditions favorables et, par contre, |’intervention se pour- 
suit en suivant une technique d’anesthésie dont la profondeur est toujours 
en proportion avec |’acte opératoire. 

L’anesthésie commence pratiquement au méme moment que I’inter- 
vention et le malade est éveillé dés la fin de l’opération. I] semble qu’il 
soit difficile de diminuer davantage ce degré d’intoxication. C’est la 
un premier résultat appréciable. 

II nous est facile aussi de faire le point de comparaison entre le tableau 
qu’était une intervention thoracique chez nous avant que nous utilisions 
le pentothal et celui qu’offre actuellement Ia mise en scéne de la méme 
opération avec l’usage des techniques que nous préconisons. Le tableau 
a changé du tout au tout, la confiance régne dans la salle d’opération et la 
hantise de tous les désagréments, des accidents toujours possibles est 
disparue. Le succés semble déja étre assuré et c’est IA encore un autre 
résultat que nous avons obtenu. 

Les mémes résultats peuvent encore étre signalés dans I’attitude 
confiante qu’a prise le personnel chargé des soins des opérés aprés |’in- 
tervention. L’habitude de voir des opérés dont |’état de conscience était 
promptement rétabli, qui ne vomissaient pas et qui rarement faisaient du 
choc opératoire a modifié de beaucoup les impressions premiéres. 

Il nous a été donné, au cours de cette expérimentation, d’avoir a dé- 
fendre notre attitude et nous avons eu souvent Il’occasion de faire des 
démonstrations 4 des médecins étrangers. Nous n’avons pas |’impres- 
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sion d’avoir fait des conquétes qui nous aient apporté plusieurs adeptes, 
mais nous avons tout de méme la conviction d’avoir combattu des pre- 
jugés, d’avoir corrigé des situations tendancieuses et nous avons con- 
tribué par notre attitude ferme au perfectionnement des techniques 
d’anesthésie en chirurgie thoracique et pulmonaire. 

C’est sans aucun doute l’étude toute spéciale dont le pentothal a 
eté l’objet pour nous qui nous a fait préconiser son usage dans la chirurgie 
thoracique et pulmonaire. Nous ne craignons pas d’affirmer que nous 
avons toujours fait avec le pentothal un travail de pionnier et que, dans 
tous les domaines de ses applications, nous avons fait un travail important 
d’initiation. Ce fut encore une innovation que l’anesthésie au pentothal 
dans la chirurgie thoracique. 

Nous avons, aujourd’hui, la grande consolation de constater que, dans 
plusieurs milieux, le pentothal est de plus en plus employé dans les centres 
de chirurgie pulmonaire. II devient évident que le produit est mieux 
connu et que ses applications sont moins restreintes et que les désappro- 
bations du début semblent vouloir étre remplacées par une confiance de 
plus en plus grande. Nous n’irons pas jusqu’a dire que c’est A nous qu’il 
faut attribuer ces résultats ; nos moyens de propagande et |’insuffisance 
de notre personnalité ne pouvaient pas nous en faire espérer autant, mais 
nous avons tout de méme la grande satisfaction de voir notre travail 
approuvé de plus en plus. 

Ce résultat est tout a fait personnel et il a pour effet de stimuler notre 
ardeur au travail et d’entretenir l’enthousiasme qui le caractérise. 

Et, maintenant, il ne nous reste plus qu a envisager les résultats que 
nous avons obtenus avec le pentothal et avec les techniques d’anesthésies 
que nous avons employées. Deja, il est A prévoir qu’a des techniques 
meilleures devaient répondre des résultats meilleurs. Et, de fait, c’est 
sans présomption aucune que nous élaborons le tableau des statistiques des 
thoracoplasties 4 |’Hépital Laval. Ce tableau devra nécessairement étre 
accompagné de commentaires sérieux, mais, d’ores et déja, nous pouvons 
aflirmer que ce tableau est extraordinairement beau et qu’il n’est pas 
surprenant qu’a lui seul il puisse soulever notre enthousiasme. 

Mais il est important, déja, de faire quelques mises au point trés 
scrieuses afin d’éviter les confusions possibles et ne pas créer |’impression 
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que c’est 4 l’anesthésie seule que nous attribuons toutes les qualités du 
tableau des statistiques. 

Il n’y a pas qu’un seul facteur qui contribue a l’obtention des résul- 
tats en chirurgie et ceux-ci sont assurés par toute une foule de circons- 
tances et de faits qui ont tous leur importance et ce serait vouloir étre 
injuste que de ne pas le reconnaitre. Aussi, les statistiques sont-elles 
l’affaire de plusieurs, mais nous ne croyons pas devoir exagérer en attribuant 
a la perfection de l’acte anesthésique une grande part de ces bons résultats. 

Tout de méme, nous ne saurions trop insister sur Ja qualité de l’acte 
opératoire qui est effectué dans notre milieu et il nous est agréable de 
rendre hommage a tous ces chirurgiens dont nous admirons tous les jours 
la grande habileté. A eux revient certainement la grande part des succés 
opératoires et c’est aussi, avant tout, pour evx que sont faites les statis- 
tiques. 

Il est aussi un autre facteur important qui contribue grandement 
a changer le tableau des statistiques et ce facteur est directement en 
rapport avec l’évolution de Ia médecine moderne. C’est I|’adaptation 
thérapeutique de deux médications encore nouvelles ; |’usage du plasma 
sanguin et des transfusions et |’usage de la pénicilline. 

Il est sans contredit que le plasma sanguin a contribué pour beaucoup 
a diminuer les échecs opératoires et 11 est vrai de dire que c’est lui qui, 
souvent, a empéché le malade de mourir. 

Quel éloge ne pourrions-nous pas faire encore de la pénicilline dont 
l’usage est A un haut point indiqué pour la prévention et la guérison des 
complications postopératoires et il n’est pas étonnant que le tableau des 
statistiques se soit beaucoup amélioré du fait de I’utilisation de ces théra- 
peutiques. 

Cette mise au point nous parait nécessaire et il faudra en tenir compte 
dans l’appréciation des résultats. Loin de nous, donc, la pensée d’attri- 
buer les mérites de ces résultats au seul fait de l’anesthésie et s’il nous est 
possible de revendiquer quelques bons résultats, dans ces statistiques, 
c’est que nous avons tout de méme |’impression que ce ne soit ni la péni- 
cilline ni le plasma qui ont rendu nos anesthésies aussi peu toxiques et 
que, en conséquence, nous pouvons nous louanger d'avoir contribué 
pour notre part, a l’obtention de ces résultats. 
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STATISTIQUE 


La premiére anesthésie au pentothal que nous avons effectuée pour 
une thoracoplastie, remonte au 1 avril 1938. | Nous avons actuellement, 
en date du 1°" octobre 1948, une série continue de thoracoplasties au 
pentothal qui atteint le nombre assez imposant de 613 opérations. 


Si le nombre des interventions dans la chirurgie thoracique se chiffre 
4 613, le nombre des malades opérés est, tout de méme, moins important, 
puisque chaque malade qui est traité chirurgicalement pour Ja tubercu- 
lose pulmonaire peut subir 4 lui seul plusieurs temps de thoracoplasties. 
II subit souvent trois opérations réguliéres et, quelquefois, il faut y 
ajouter un quatri¢me temps complémentaire. 


En considération de ces faits, le nombre de nos malades opérés se 
chiffre 4 267 et se divise en 134 hommes et 133 femmes. 


Le nombre des premiers temps de thoracoplastie est de 250. Celui 
des deuxiémes temps, de 215 et celui des troisiémes temps, de 81. 


Douze malades ont subi un temps complémentaire, cependant que 
onze autres malades ont suk: des thoracoplasties bilatérales. 


Seize autres malades, dont huit hommes et huit femmes, ont subi 44 
anesthésies au pentothal pour un Schede. 


Le total du nombre de nos anesthésies au pentothal pour Ia chirurgie 
thoracique, pour une période débutant le 1® avril 1938 et se terminant le 
1" octobre 1948, est de 613 cas. 


La majorité des malades opérés souffraient de tuberculose modéré- 
ment avancée. Quelques malades seulement, soit un total de treize, 
souffraient de tuberculose minime et dix-huit malades étaient porteurs 
d’une tuberculose trés avancée et étaient considérés comme des mauvais 
risques opératoires. 


MorTALITE GENERALE ET OPERATOIRE 
Il faut, tout d’abord, faire une distinction primordiale entre la 


mortalité générale, la mortalité opératoire tardive et la mortalité opéra- 
toire immédiate. 
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En effet, en matiére de thoracoplastie, le méme malade peut subir 
jusqu’A trois thoracoplasties et, quelquefois, il faut méme y ajouter un 
temps complémentaire. 

Si, par hasard, le malade meurt, il ne meurt qu’une fois, c’est dire 
que le taux de la mortalité générale sera nécessairement plus élevé que 
le taux de la mortalité opératoire, le nombre de sujets opérés étant néces- 
sairement de beaucoup inférieur au nombre d’opérations effectuées. 

Il y aurait aussi 4 tenir compte, dans |’élaboration des statistiques, 
de la classification des risques opératoires et d’établir une statistique 
individuelle pour chaque classification. Mais, en envisageant le pro- 
bléme du point de vue anesthésie, nous préférons présenter une statistique 
globale comprenant tous les cas, bons ou mauvais, de chirurgie thoraci- 
que dans une série continue de 613 cas. 


Mortalité générale : 


Nous considérons dans cette premiére catégorie le pourcentage de 
mortalité en rapport exclusivement du nombre de malades opérés, sans 
tenir compte du nombre de temps opératoires. 

Sur un total de 267 malades opérés, il a été enregistré 10 mortaliteés 
sur une période aussi éloignée qui remonte jusqu’a cing mois aprés |’in- 
tervention ; et, sur ces 10 mortalités, un malade est décédé cing mois 
aprés une intervention pour un Schede et |’autopsie a mis en évidence 
un cancer d’estomac avec métastase. 

Le pourcentage de la mortalité générale, soit 267 malades et 10 
morts, s’établit donc 4 3.7 pour cent. 

Ce chiffre est certainement trés beau, bien qu’il comprenne les 
malades qui ont continué de mourir de |’évolution de Jeur maladie aprés 
leur intervention chirurgicale, mais chez qui l’acte opératoire n’a pu 
contribuer en aucune facon a l’issue fatale de la maladie. Entre méme 
dans cette catégorie un cancer d’estomac. 


Mortalité opératoire : 


Nous entendons par mortalité opératoire le pourcentage de morta- 
lité qui est établi, non pas en regard avec le nombre de malades opérés, 
‘ Put Ma é' : ; 
mais plus spécialement avec le nombre d’interventions chirurgicales 
qu’ont subies ces malades. 











Mars 1952 LavaL MEDICAL 395 


Elle est divisée en mortalité opératoire tardive, celle qui remonte 
jusqu’a cing mois aprés |’intervention, et en mortalité opératoire précoce, 
celle qui remonte jusqu’a huit jours aprés I’intervention. 

Dans la mortalité opératoire tardive, nous croyons justifiable de ne 
pas tenir compte du malade qui est mort, cing mois aprés son interven- 
tion, d’un cancer d’estomac, ce qui porte le nombre des mortalités a neuf. 

Le pourcentage de la mortalité opératoire tardive s’établit donc 
comme suit : 613 interventions thoraciques et 9 morts, soit un pour- 
centage de 1.4. 

Ce chiffre est encore d’une beauté remarquable et doit étre retenu ; 
mais beaucoup plus intéressant est, du point de vue de l’anesthésie, le 
pourcentage de Ja mortalité immédiate, celle qui remonte jusqu’a huit 
jours aprés |’intervention. 

II est toujours possible, mais c’est tellement exceptionnel, qu’une 
complication postopératoire qui survient huit jours aprés une interven- 
tion soit attribuable directement a l’acte anesthésique que |’on puisse 
affirmer que le pourcentage de mortalité qui intéresse directement |’anes- 
thésiste est le pourcentage de mortalité immédiate, dans les quelques 
jours qui suivent |’intervention, et nous croyons que c’est a ce chiffre 
qu’il faut préter attention dans ce travail. 

Pour les 613 cas de chirurgie thoracique, la mortalité immédiate, 
dans les premiers huit jours aprés |’intervention, se chiffre au nombre de 
4 morts seulement. Ce qui donne un pourcentage de mortalité immé- 
diate, aussi peu élevé que 0.6. 

Nous avons l’impression que le résultat meérite d’étre signalé a 
attention générale. Nous croyons qu’il est exceptionnellement beau et 
nous ne craignons pas d’affirmer qu’il peut souffrir comparaison et avec 
avantage. 


Qu’il nous soit permis, maintenant, de condenser les trois chiffres 
que nous avons 4a présenter : 
I. Mortalité générale : 267 malades : 10 morts, soit 3.7 pour cent ; 
Il. Mortalité opératoire éloignée : 613 opérations : 9 morts, soit 1.4 
pour cent ; 
III. Mortalité opératoire immédiate : 613 opérations, 4 morts, s 
0.6 pour cent. 
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Voici maintenant un mot d’explication sur ces mortalités. Un pre- 
mier malade est mort a la suite d’un premier temps de thoracoplastie, 
dans la journée méme de son intervention. II était classé comme un 
mauvais risque opératoire. Dés le début de |’intervention, sa résistance 
générale s’est immédiatement effondrée, son comportement sur la table 
d’opération était déja si mauvais que le chirurgien a hésité longuement 
et semblait juger préférable de refermer la plaie, sans faire de thoraco- 
plastie. Tout de méme, |’intervention a eu lieu, et le malade est mort, 
dans la journée méme, des suites opératoires. 

Un deuxiéme malade est mort huit jours aprés un troisiéme temps 
de thoracoplastie. Il était jugé comme un bon risque opératoire et, 
d’ailleurs, il avait subi ses deux premiers temps de thoracoplastie de facon 
idéale. II s’est présenté a l’opération pour son troisiéme temps, avec un 
épanchement pleural purulent qui a été directement la cause de sa mort. 
En effet, au cours de l’intervention, il a vidé spontanément cet épanche- 
ment pleural dans ses bronches et nous avons da instituer 4 cette occasion, 
une broncho-aspiration d’urgence pour controler la situation. Dans les 
jours qui ont suivi, il a développé une broncho-pneumonie a foyers mul- 
tiples, dans les deux poumons et il est mort de sa broncho-pneumonie, 
le huitiéme jour aprés son intervention. 


Enfin, nous avons perdu deux malades, dans des circonstances iden- 
tiques, et nous ne craignons pas d’affirmer que ces deux malades n’auraient 
pas di mourir ; et vous ne sauriez croire combien grande fut notre déso- 
lation quand nous avons appris que des circonstances malheureuses nous 
avaient fait perdre ces deux malades et allaient, de ce fait, mutiler 4 tout 
jamais un tableau statistique d’une valeur incomparable, puisque nous le 
jugions d’une qualité remarquable. 


Notre statistique, dans la chirurgie thoracique, était pour nous la 
preuve de la véracité des théories, si originales soient-elles, que nous pré- 
conisons et si nous n’avions pas eu a déplorer ces deux morts inattendues, 
nous aurions pu vous présenter une statistique de 613 cas de thoraco- 
plasties avec une mortalité immédiate de deux morts seulement, soit un 
pourcentage de 0.3 et une mortalité éloignée de 1.1 pour cent. C’eit 
été trop beau, et il nous a fallu accepter dans nos statistiques ces deux 
morts que nous déplorons avec amertume. 
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Ces deux malades sont morts de choc opératoire, dans les vingt- 
quatre heures qui ont suivi leur premier temps de thoracoplastie. Le 
malheur que nous avons a déplorer est le fait que ces deux malades soient 
morts sans avoir recu la médication antichoc moderne, qui aurait pu si 
facilement, de facon presque certaine, leur assurer des suites opératoires 
normales. Elles n’ont recu aucun serum, aucun plasma, aucune transfu- 
sion. La raison de cette omission capitale est tout simplement le fait 
que l’état de choc opératoire n’a pas été reconnu a temps et, quand 
l’alarme du danger a été donnée, il était déja trop tard et tous les derniers 
efforts pour ranimer ces sujets ont été inutiles. 

II est tout de méme nécessaire de signaler, pour Ia bonne réputation 
de notre organisation hospitaliére, que cette incurie fut le fait d’une 
personne étrangére a notre organisation. 


CoMMENTAIRES 


Voici donc un exposé, le plus simple possible, des résultats que nous 
avons obtenus, dans Ja chirurgie thoracique, a l’Hépital Laval de Québec, 
depuis dix ans. 

La qualité des chiffres que nous avons rapportés est, a elle seule, 
suflisante pour confirmer, et de facon certaine, la qualité du travail qui 
a été effectué dans le domaine de la chirurgie thoracique. Et si, a 
a l’oecasion de la présentation de ce travail sur l’anesthésie au pentothal 
dans la chirurgie thoracique et pulmonaire, nous sommes fier de reven- 
diquer, au nom de I’anesthésie, Ia part de succés, quelle qu’elle soit, qui 
lui revient, qu’il soit bien entendu et nous avons deja eu |’occasion de le 
signaler antérieurement dans ce travail, qu’il soit bien entendu que, nous 
ne sommes pas les seuls 4 avoir contribué a ce succés ; il nous faut savoir 
reconnaitre la supériorité de Ja valeur chirurgicale de l’acte opératoire 
effectué dans ces circonstances. 

Cette mise au point est nécessaire et nous insistons pour qu’elle soit 
bien comprise et qu’il n’y ait pas d’ambiguité a ce sujet. 

II nous sera plus facilement permis de réclamer pour I’anesthésie une 
grande partie de ces bons résultats et nous croyons que si les résultats 
sont supérieurs, cette supériorité est directement en rapport avec un 
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choix d’anesthésique et des techniques anesthésiques également supé- 
rieures. 

La comparaison est facile 4 faire et il nous est agréable de |’établir 
entre les résultats que nous publions actuellement et ceux que nous 
obtenions avant l’usage du pentothal. 


Déja, en 1942, était publié, dans le Laval médical, une statistique sur 
la mortalité dans la chirurgie thoracique qui donnait une mortalité totale 
de 20 pour cent. La mortalité totale actuelle est de 3.7 pour cent. La 
mortalité opératoire précoce était de 2.5 pour cent ; elle est actuellement 
de 0.6 pour cent. 

De plus, notre statistique actuelle repose sur un nombre d’opérations 
qui dépasse 6,000 interventions et qui a le mérite d’étre une série de cas 
continue qui s’est poursuivie sans interruption pendant dix ans. Cette 
notion de continuité donne une plus grande valeur 4 nos chiffres. 


Poussé par la curiosité, il devient intéressant maintenant, de regarder 
un peu les chiffres publiés dans ce domaine. 


Malheureusement, nous aurions voulu produire dans ce travail des 
statistiques toutes récentes fournies par les différents centres de chirurgie 
thoracique, mais nous avons la conviction que le relevé que nous avons 
pu en faire remonte a une période déja trop loitaine et les résultats qui 
sont obtenus actuellement sont beaucoup meilleurs que ceux déja pu- 
bliés. Il nous est donc pratiquement impossible de donner une idée 
exacte de la qualité des statistiques récentes. 


Nous avons relevé, dans la premiére partie de ce travail, toute une 
série de statistiques publiées dans les revues. Nous avons des chiffres 
aussi impressionnants de mortalité qui varient de 5.6 pour cent a 18 pour 
cent. En aucun moment de nos recherches, nous n’avons rencontré 
des chiffres comparables 4 ceux que nous produisons et il faut admettre 
qu’ils sont d’une qualité remarquable. 


Mais, tout de méme, la sagesse exige que |’on ne soit pas trop hatif 
dans les déductions, puisqu’il est certain que les résultats actuels sont 
beaucoup meilleurs que ceux qui ont été publiés antérieurement. 


Mais si l’on parle de progrés plus récent dans la matiére, il faut 
signaler que nos bons résultats ont débuté il y a dix ans et que c’est une 
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période déja assez éloignée pour qu’elle puisse souffrir comparaison avec 
des statistiques peut-étre moins récentes mais qui datent tout de méme 
de 1944, 

Par contre, il y a trop de facteurs qui contribuent a |’élaboration 
d’une statistique. Et si deux chiffres identiques ont Ja méme forme, ils 
n’ont jamais la méme signification, car il manque Aa ces chiffres |’inter- 
prétation. 


C’est ainsi que, dans la Revue de la tuberculose, en 1948, le docteur 
H. Joly présente 44 thoracoplasties chez des enfants avec 8 morts, pour 
obtenir un pourcentage de mortalité de 26 pour cent. II faut nécessaire- 
ment, pour juger de Ja valeur d’une statistique aussi élevée, la comparer 
a tous les éléments que comporte son interprétation. 

Nous relevons aussi une publication encore récente, puisqu’elle date 
de juin 1947, sur une étude statistique de dix années de thoracoplasties 
par le docteur Deshaies. Mais, ici comme ailleurs, la comparaison 
devient impossible sans une interprétation délicate qui est de nature a 
modifier nos conclusions. Tout d’abord, le docteur Deshaies publie, 
en 1947, des résultats qu’il a obtenus de 1933 4 1943. Puis, il divise sa 
statistique d’aprés les risques opératoires. II arrive ainsi 4 des pour- 
centages qu’il est impossible de juger sans la connaissance exacte des 
éléments qui les constituent. Le pourcentage de mortalité est d’ailleurs 
trés élevé. 

Aussi, les déductions auxquelles il nous est possible d’arriver sont, 
tout d’abord, le fait indéniable de la grande amélioration des résultats 
qui sont obtenus actuellement dans la chirurgie thoracique ; et, en ce 
qui concerne plus spécialement notre statistique personnelle, nous pou- 
vons aflirmer que la qualité de ces chiffres est de nature méme a démontrer 
l’efficacité de la thérapeutique que nous préconisons. 

Enfin, il nous faut dire un mot des statistiques en chirurgie intra- 
pulmonaire, pneumectomie et lobectomie. 

Il a été signalé, au cours de ce travail, que, dans ce domaine de la 
chirurgie intrathoracique, notre expérience ne faisait que débuter et, de 
fait, nous avons a présenter seulement quatre cas de chirurgie intra- 
thoracique, soit deux lobectomies et deux pneumectomies. 


Visti F Lai 
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Nous aimerions pouvoir affirmer que nos quatre malades sont 
actuellement en bonne santé, mais nous avons malheureusement a deé- 
plorer une mort sur ces quatre malades. 

Le nombre d’opérations que nous présentons est trop restreint pour 
que nous puissions établir un pourcentage de mortalité. Nous avons 
perdu un malade sur quatre. 

Mais, avec |’expérience que nous avons dans ce domaine, il est a 
prévoir que les résultats que l’on peut obtenir pourront également 
souffrir comparaison. La malade que nous avons perdue est morte d’un 
accident foudroyant. Ni chez elle, ni chez aucun de nos autres opérés, 
nous pouvons affirmer que la part de |’anesthésie n’a jamais fait défaut 
et nous conservons de belles espérances pour l’avenir. 


CONCLUSIONS 


Le but que nous nous proposions dans |’élaboration de ce travail 
était de mettre en évidence la contribution personnelle que nous avions 
apportée a l’étude du probléme de I’anesthésie en chirurgie thoracique et 
pulmonaire. Cette contribution nous a été rendue possible par l’utilisa- 
tion d’un médicament nouveau, le pentothal, que nous avons admi- 
nistré dans les thoracoplasties, les pneumectomies et les lobectomies. 
Nous avons poursuivi notre expérimentation en dépit méme de désappro- 
bation formelle, en défendant des théories et des conceptions d’idées 
toutes personnelles. Notre confiance dans le succés était grande et 
notre enthousiasme au travail, presque excessif. C’est le fruit de dix 
années d’expérience que nous avons voulu produire dans ce travail et le 
résultat que nous fournissent nos statistiques semble de nature A justifter 
ce que nous avons défendu et il suffit, par Jui-méme, 4 nous récompenser 
du labeur. 

Peut-étre la défense de nos opinions, |’argumentation et l’explication 
de nos théories manquent-elles de précision, de justesse, de force de per- 
suasion, et, malgré tout, prétent toujours 4 discussion. Nous n’avons pas 
impression d’avoir A tout jamais élucidé le probléme si compliqué de 
l’anesthésie en chirurgie thoracique et pulmonaire, mais cette insuffisance 
d’élaboration semble contrebalancée par la force mathématique des 
chiffres supérieurs que les bons résultats nous permettent d’afficher. 
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Et de fait, ce que nous avons voulu mettre en évidence, c’est la supé- 


riorité des résultats que nous permettent d’obtenir nos théories et nos 


techniques anesthésiques. 


Cette évidence de supériorité est toute indiquée dans la lecture de nos 


statistiques et c’est peut-étre le seul argument qui puisse clore tout cet 
exposé : les résultats sont meilleurs. 
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MEDECINE SOCIALE 


HOPITAUX D’HIER... 
D’AUJOURD’HUI ... 
DE DEMAIN...! 


par 


Marcel LANGLOIS 


Il est difficile de bien saisir les différentes étapes de la transfor- 
mation subie par l’hospitalisation au cours des années, sans reconnaitre 
au moins trois facteurs qui l’ont tour a tour influencée. 

En premier lieu il faut avouer un réle prépondérant 4 |’évolution 
de la science médicale qui, au cours du dernier demi-siécle, a profondé- 
ment modifié le concept méme de |’hospitalisation. 

En second lieu, c’est aux modifications du standard de vie 
qu’il faudra poser quelques questions, puisque son influence joue un 
role de prime importance sur toute |’économique. II embrasse a la 
fois ceux qui distribuent les services hospitaliers et ceux qui les recoivent 
et va méme jusqu’A déterminer la technique de |’administration afin 
de Ja rendre aussi eflicace que possible. 

En troisiéme lieu, il ne faut pas diminuer |’importance de l’hygiéne 
préventive qui, par l’ampleur constante de son domaine, est en train 
d’empiéter sur celui de l’hospitalisation. 


1. Causerie prononccée devant Ie club Lyons, le 10 septembre 1951. 

















Mars 1952 LavaL MEDICAL 407 


Ce sont [A trois facteurs essentiels auxquels se rattachent de multi- 
ples aspects secondaires et qui situent l’hospitalisation dans sa véri- 
table perspective. 

Tous savent qu’A sa naissance elle se traduisait par un geste, le 
plus souvent héroique, celui du bon samaritain. Mais au fur et a mesure 
qu’elle évolue, on voit s’y greffer une phase technique, lourde de bien 
des avantages mais aussi de sérieux inconvénients. Que cette phase 
persiste plus ou moins longtemps, qu’elle se précise au point de dominer 
tout le domaine hospitalier, indiscutablement elle est appelée a jouer 
un role d’importance sur |’avenir de |’hospitalisation. 

Que sera cet avenir? C’est A cette question qu’il faut chercher 
réponse non en s’inspirant du don précaire de prophétie, mais plutét 
du jeu de tous les facteurs prévisibles ou actuels qui peuvent orienter 
cet avenir. 

Le premier facteur a été le progrés rapide et imprévu de la science 
médicale, que l’aumonerie du bon samaritain se devait d’encourager et 
d’assurer A ses malades. Trop peu sont au courant de la transformation 
imposée aux hépitaux par |’évolution de la science médicale. 


Parmi les moindres inconvénients, il faut mentionner |’adaptation 
constante du personnel aux techniques nouvelles, la mise au rancart 
d’un outillage dispendieux avant que ne soit absorbée sa dépréciation 
normale, 

A cette augmentation des frais d’administration, s’ajoute fa perte 
de revenus occasionnée par le raccourcissement du séjour, surtout celui 
des malades A taux fixe. En effet, alors qu’autrefois le temps requis 
pour la guérison permettait A l’hdpital de se rembourser 4 méme la 
prolongation du séjour, aujourd’hui cette source de revenu n’existe a 
peu prés plus. 

Cette succession accelérée de malades nouveaux exige une disponi- 
bilité continuelle de personnel responsable. Le recrutement de ce 
personnel est rendu de plus en plus difticile par sa rareté, par les exigences 
du salaire, et par celles des conditions d’emploi. Ces conditions sont 
trop souvent incompatibles avec [’urgence de la besogne 4 accomplir et 
la présence constante des médecins et des religieuses et des malades a 
qui ne sauraient s’appliquer de telles conditions. 

(12) 
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Si condensé que soit ce tableau, il suffit cependant a faire com- 
prendre que les progrés de la médecine ont profondément modifié 
l’architecture interne des hépitaux, 4 un point tel que les malades ont 
di en subir le contrecoup par une hausse inévitable des tarifs destinée 
a solder cette augmentation de frais. 

Les exigences de |’évolution médicale ne se sont pas arrétées Ia, 
I] faut que les hépitaux soient munis de multiples et récents moyens 
de diagnostic qui sont devenus si précis et si hautement évolués qu’ils 
doivent étre maniés par des compétences. Si c’est une source nouvelle 
de frais portés 4 la charge des malades, c’est davantage une transforma- 
tion profonde qui a été apportée au sein de |’hdépital. De plus en plus 
le malade est admis pour y subir une série d’examens indispensables 
parce que pré-requis A |’application du traitement approprié. A mesure 
que se développent les techniques d’examen et que sont mieux connues 
les reactions de |’organisme, la liste des spécialités s’allonge d’autant. 
Une des conséquences 4 prévoir, et non des moindres, c’est une plus 
grande nécessité du travail en équipe, dont le but est de coordonner une 
si grande disparité de renseignements. 

Voila donc [’hopital transformé en temps consacré au malade, en 
personnel et en espace requis. Cet aspect de l’hospitalisation mériterait 
une plus longue discussion ; qu’il suffise cependant 4 laisser entrevoir 
la prépondérance imposée de la phase technique qui, pourtant, ne devra 
jamais prendre complétement la place de Ja charité. 

Les hépitaux ne pouvaient en rester 14. Aprés avoir subi |’évolu- 
tion de la médecine, il leur a fallu, petit a petit, épouser les exigences 
de la vie sociale. 

Dés leur origine ils étaient destinés 4 servir une région avoisinante, 
limitée A un périmétre restreint, et leurs obligations se limitaient a cette 
région. Petit A petit, la compétence du personnel médical et la valeur 
diagnostique ont forcé les hépitaux a rayonner et A satisfaire aux exigen- 
ces d’une population sans cesse accrue, et bénéficiant de |’amélioration 
des moyens de transport. L’accroissement de leur clientéle n’a pas été 
seulement quantitatif, mais aussi qualificatif. II leur a fallu se plier 
a des goits différents, pour que plus de malades puissent étre accommodés 
et qu’ils se sentent chez eux autant que possible. On le concoit facile- 
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ment, ce souci du confort n’a pas été sans entrainer des frais supplé- 
mentaires. Toute une autre catégorie de personnel s’est trouvé en 
demande, en méme temps qu’un mobilier de modéle récent et en transfor- 
mation constante a di remplacer un autre avant méme qu’il fit désuet. 

« Les hépitaux n’ont pas le privilége de vieillir.» Au fur et A mesure 
que se transforme le standard de vie, |’hépital est tenu d’emboiter le pas 
sans quoi i] devient anachronique. 

On ne va plus seulement a l’hépital parce qu’on est malade, mais, 
aussi, parce que le logis familial est devenu trop exigu ou encore parce 
qu’il n’y a plus personne en état de prendre soin d’un malade. Méme 
si ce dernier motif est souvent de mise 4 cause de la complexité du 
traitement, il a fini par imposer aux hépitaux des grands centres, un 
encombrement pas toujours compatible avec l’organisation du moment. 
Une preuve suffisante de cet état de choses est fournie par le nombre 
d’accouchements 4 domicile. II ne s’agit pas ici de défendre une cause 
ou l’autre, mais de démontrer la nécessité sociale de [’hépital. Cette 
participation au domaine social s’est tellement intensifiée, que |’hospita- 
Jisation est aujourd’hui une institution indispensable. Si elle n’existait 
pas il faudrait la créer. 

Son intégration est tellement profonde qu’elle subit tous les remous 
de l’évolution économico-sociale contemporaire. Autrefois |’hépital s’en 
ressentait aprés coup et méme si le rythme en était accéléré, il avait le 
loisir de voir se créer une demande et celui de juger de la facon la meilleure 
d’y répondre. Mais aujourd’hui I’hépital est obligé d’agir en synchro- 
nisme aussi parfait que possible. 

L’assurance-hospitalisation est une autre de ces conditions nouvelles 
faites A ’hépital. Excellente en soi, elle le demeurera aussi longtemps 
qu’elle ne deviendra pas universelle ou accessible 4 tous. A partir de ce 
jour, tous deviendront égaux, aux termes de leur assurance, puisque tous 
auront payé la méme prime ou a peu prés. - La prestation qu’ils recevront 
sera considérée comme un acompte de base, laissant aux plus cossus, la 
chance de s’accorder mille et un priviléges spéciaux. Cette assurance, 
d’ailleurs, ne saurait compenser pour le coit progressivement ascendant 
de hospitalisation 4 moins que la prime ne soit majorée en conséquence. 
Point n’est besoin d’insister, pour démontrer qu’une trop grande majora- 
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tion diminuerait Je nombre des assurés. C’est 1a le jeu normal de toute 
assurance libre et individuelle laissée 4 des compagnies privées. 

Mais dés qu’il s’agit d’assurance groupe ou d’état, les choses se 
passent un peu différemment. Ces derniéres ont recours A d’autres 
moyens pour obtempérer 4A |’onéreux de leurs déboursés qu’a celui d’aug- 
menter les primes ; aussi, souvent, limitent-elles les prestations ou 
abolissent-elles certains priviléges et le cycle de recommencer. C’est 
aussi 4 partir de ce moment que les hépitaux se verront forcés de régle- 
menter et de doser leurs services, selon les exigences mémes des compa- 
gnies ou institutions qui deviendraient les seules 4 assurer leur subsis- 
tance. Ici se pose un dilemme, les hépitaux devront-ils accumuler déficit 
sur déficit jusqu’a ce qu’il soit soldé par don gratuit de plus en plus rare, 
ou par octroi prélevé par taxation directe ou indirecte, ou bien devront- 
ils accepter |’assurance-hospitalisation. 

Nombre d’autres considérations pourraient trouver place ici, mais, 
encore une fois, elles seraient de trop car elles fourniraient a elles seules 
des heures et des heures d’étude. Puisse ce trop court apercu avoir 
servi 4 signaler la connexité qu’il y a entre [’hospitalisation et les 
tendances économico-sociales actuelles. 

En troisiéme lieu, les hépitaux ont eu a s’accommoder des progrés 
énormes réalisés par l’hygiéne préventive sans jamais refuser d’y parti- 
ciper. Cette participation a été consentie dans le but désintéressé de 
promouvoir [a prévention de la maladie par un diagnostic précoce. 
Les conséquences prévues n’ont pas tardé A se faire sentir. Moins de 
malades ont été forcés de recourir 4 une longue hospitalisation, et il 
est devenu plus facile de les traiter 4 domicile tout en contrdlant le 
traitement. C’est ce qu’on est convenu d’appeler les malades externes 
ou Ja clinique externe. 

A cette fin les hépitaux ont consenti de |’espace, du personnel, et 
bien des ressources de leur outillage. C’est de la que sont partis aprés 
leur formation, ceux qui ont la direction de tous les centres diagnostiques 
ou de dépistage. 

Comme on le devine ici encore, ce désintéressement n’a pas éte 
contributoire a |’enrichissement des hépitaux, puisqu’ils ont en quelque 
sorte aidé largement A se départir de bien des sources de revenu. Qu’Il 
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suffise, pour le moment, de mentionner Il’hygiéne maternelle et infantile, 
la prévention des maladies vénériennes, de la tuberculose et du cancer, 
le traitement et la réadaptation des infirmes, les centres diagnostiques et 
plusieurs autres. 

En résumé, il n’est donc pas exagéré d’affirmer que l’orientation de 
Vhospitalisation reste soumise 4 la triple influence de |’évolution de Ia 
science médicale, de la sécurité sociale et de l’hygiéne préventive. 


En conséquence, que sera |’hépital de demain ? 

Sera-t-il plus grand ou plus petit ? 

Sera-t-il un centre de diagnostic relié A une hotellerie ? 

Verrons-nous plus d’hépitaux exclusivement spécialisés ? 

Seront-ils distribués en autant de cellules méres dont la valeur 
diagnostique servira aux cellules filles, elles, réparties en égard a la 
géeographie ou a la densité de la population et appelées a assurer seulement 
le service personnel du malade? 

Seront-ils plutét constitués par équipes volantes responsables 4 un 
centre enseignant de valeur reconnue ? 


Autant de questions ou de formules auxquelles il serait périlleux de 
répondre, étant donné I’instabilité des facteurs en cause. 

Quoiqu’il en soit, et que triomphe la technique économique et 
politique sur les valeurs humaines, il ne faut pas perdre espoir. Nos 
hépitaux n’auront toujours qu’un seul souci : le mieux-étre du malade, 
et il est permis de croire que ce souci sera toujours conservé intact. 

« Servir » pour nos hépitaux a toujours été un mot plein de sens 
et riche de réalisations. Que le décor change, que les modalités se 
ressentent d’une époque en se modifiant d’aprés elle, ce mot a toujours 
été écrit au frontispice de nos hépitaux et admis comme une verité 
rarement contestée. 

Trop souvent, cependant, on se plait Aa lui opposer Ie cout onéreux 
de lhospitalisation. Eh bien, a cela il n’y aura qu’une réponse. « L’bé- 
pital se doit et se devra toujours d’assurer les Services d’hospitalisation, 
mais jamais de les fournir gratuitement. » 
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HISTOIRE DE LA MEDECINE 





PRETRE ET MEDECIN 


par 


Ch.-M, BOISSONAULT _ 





Quarante ans aprés sa fondation par Samuel de Champlain, la 
petite colonie canadienne appelée Nouvelle-France ne comptait encore 
que 241 personnes. Dans les quelque soixante ans qui suivirent, un 
flot d’immigrants, nous dit Lawrence J. Burpee, traversa |’Atlantique, 
si bien qu’en 1698, plus de quinze mille 4mes habitaient le long des rives 
du fleuve Saint-Laurent. 

A Ia fin du xvii‘ siécle, selon Ahern, quatre-vingt-quatre personnes 
exercaient la médecine en Nouvelle-France. Depuis lors, |’éminent 
archiviste qu’est E.-Z. Massicotte en a découvert une douzaine d’autres 
installés dans la seule ville de Montréal, ce qui porte A trente-quatre 
le nombre de ceux qui exercaient 4 Ville-Marie ou aux environs dans 
ces temps lointains. Les autres praticiens de |’époque étaient répartis 
en différents endroits, Gaspé, Batiscan, Chateau-Richer, |’ile d’Orléans, 
etc., tandis que trente-six résidaient 4 Québec, huit 4 Trois-Riviéres 


et deux a Sorel. 
Michel Sarrazin était le plus en vue. II occupait une situation 
privilégiée. On n’en saurait dire autant d’un certain nombre de prati- 
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ciens qui n’étaient pas, comme lui, docteur en médecine de |’université 
de Reims, mais plus souvent chirurgiens de par leur propre volonteé. 
En ces temps reculés, le gout et les circonstances, frequemment, déci- 
daient de la profession. Que de personnes douées, il est vrai pour la 
médecine, s’improvisérent guérisseurs ou guérisseuses. Plusieurs femmes 
méme, habiles 4 manier le scalpel, rendirent de grands services. L’urgen- 
ce des temps l|’exigeait. Sages-femmes, soldats habitués aux blessures, 
prétres instruits appelés dans les circonstances les plus extraordinaires, 
tous, un jour ou |’autre, devaient. rendre service aux malades, aux 
blessés, aux mourants. 


Avec la conquéte du Canada par Wolfe et Murray, la médecine 
subit un recul. Les conditions économiques qui prévalurent durant 
les premiéres années du régime anglais affectérent les conditions sociales 
de Ja population et nombre de villages, du jour au Jendemain, se trou- 
vérent sans médecin. II] fallut obvier 4 de tels inconvénients. C’est 
alors que les pasteurs qui avaient déja tant fait pour assurer une vie 
convenable a leurs. paroissiens, se dévouérent de nouveau. Parce que 
homme Je plus instruit de |’agglomération, le prétre était consulté dans 
toutes les circonstances. Généreux et pleins de pitié pour les malheu- 
reux, ils accueillirent avec bienveillance et obligeance les demandes de 
leurs paroissiens. Bient6t, en maints endroits, on prit |’habitude de 
faire appel a leur connaissances. 


Cette ceuvre éminemment sociale, accomplie par les curés de cam- 
pagne, leur a valu |’admiration de tous et, dans les rapports officiels, on 
trouve aujourd’hui des preuves de |’excellence de leur savoir-faire. Ainsi, 
le deux octobre 1785, un médecin militaire, le docteur Jacques Bowman, 
chargé par le gouvernement du Canada, de s’enquérir de la situation 
de Ia santé publique dans la province de Québec, écrivait au lieutenant- 
gouverneur Henry Pope, ce qui suit : « Dans peu de village ai-je trouvé 
les personnes qui pratiquent la médecine et la chirurgie plus instruites 
sur ces matiéres que ne |’étaient les curés : et souvent |’on constatait le 
contraire, les curés pourraient facilement se rendre plus savants que les 
médecins, » 


L’absence d’enseignement médical, la difficulté des communications, 


s relations confraternelles peu fréquentes, observe Ahern, empéchaient 
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« Je praticien d’augmenter ses connaissances au contact de ses confréres 
plus instruits ». Dés les premiers temps de la colonie, le clergé s’est 
préoccupé d’assurer aux fidéles les bienfaits du savoir que posséde 
normalement tout homme instruit. C’est sur les champs de bataille 
que le prétre canadien exerca souvent son ministére et c’est [a aussi 
qu’il suppléa au médecin. Les prétres du séminaire de Montréal rap- 
porte la Sceur Morin, « ne manquaient point dans les occasions de courir 
un ou deux au champ de bataille pour confesser les moribonds et les 
soulager de leurs douleurs. Ceux-ci ne conservaient le plus souvent la 


* vie qu’autant qu’il leur en fallait pour étre en état de recevoir les sacre- 


ments et expiraient sur place aussit6t aprés. Ces messieurs exposaient 
leur vie toutes les fois que le service du prochain Je demandait, sans 
prendre aucune arme pour se défendre : ce qu’on doit regarder comme 
un zéle excellent et une charité trés sublime ». 


Plein d’abnégation et de dévouement, le premier religieux qui, a 
notre connaissance, exerca la médecine en Nouvelle-France, était origi- 
naire de Vendéme et se nommait Pacifique Duplessis. Débarqué a 
Tadoussac le 25 mai 1616, ce frére récollet, ancien apothicaire, affection- 
nait tout particuliérement |’art d’Esculape. II avait de réelles connais- 
sances médicales, ce qui lui permit de rendre de grands services a la 
population de Trois-Riviéres ou il résida durant la majeure partie de sa 
vie. A sa mort, survenue le 23 aout 1619, écrit Sagard, « il fut pleuré 
de tous, tant des Chrétiens que des sauvages qui perdirent en lui un grand 
support et la principale de leur consolation en maladie ». 


Un autre religieux, René Goupil, de Rouen, qui n’était en réalité 
qu’un domestique des Jésuites, a laissé dans le souvenir des Indiens et 
des premiers colons une réputation de guérisseur qui n’a d’égale que sa 
sainteté. D’aprés le Pére Vimond, Goupil était « un brave chirurgien 
qui avait dédié sa vie, son coeur et sa main au service des pauvres sau- 
vages». Le Pére Jogues ajoute qu’il avait la pureté d’un ange. Avant 
de se rendre dans les missions, René Goupil travailla pendant quelque 
temps 4 Sillery, 4 l’Hétel-Dieu du Précieux-Sang, ot il pansait les 
malades et les blessés. 

On attribue a certains prétres des cures extraordinaires particuliére- 
ment dans les régions rurales. Comme je vous |’indiquais plus haut, a 
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compter de 1763, les pasteurs se trouvérent dans |’obligation d’exercer 
la médecine et ils s’acquittérent de ce devoir avec autant de dévouement 
que de science. L’un des plus célébres est sans contredit l’abbé Pierre 
Compain. Celui-ci avait cependant le droit de pratiquer puisqu’avant 
de revétir la soutane, il avait été médecin. I] se consacra au Seigneur 
aprés plusieurs années de pratique. Le trois juillet 1774, il était sacré 
prétre et nommé vicaire 4 Saint-Pierre de Tile d’Orléans. I avait alors 
trente-cing ans environ puisqu’il était né 4 Montréal le 11 avril 1740. 
C’est a cet endroit aussi qu’il avait étudié la médecine sous la direction 
d’un chirurgien-major des troupes du nom de Feltz. En 1788, on le 
retrouve curé de Beaumont et, dix ans plus tard, curé de Chambly. II 
décéda le 21 avril 1806, laissant le souvenir d’un excellent prétre et d’un 
bon médecin. 


Son nom est resté attaché 4 deux remédes, |’un contre les cancers, 
l’autre contre les chancres. Les archives ne nous ont pas encore révélé 
la recette du premier et nous n’en connaissons |’existence réelle que par 
une lettre que Compain écrivit au curé de Québec, |’abbé Plessis, qui 
devait plus tard devenir archevéque : « Je posséde, écrivait-il, un secret 
utile 4 ’humanité. Une foule d’indigents accourent 4 moi et ma cure 
est pauvre. Qu’on me paye une pension et je livrerai mon secret. » 
Dans une autre lettre, il disait encore : « Je ne veux point m’enrichir, 
mais si je livre mon secret, les docteurs s’en empareront et ils feront 
payer Jes pauvres. L’argent que je ferai, je le donnerai aux pauvres. » 


Que valaient les formules de Compain? On ne le sait pas et, en ce 
domaine, quand on ne le sait pas, cela signifie que le reméde n’a pas 
donné les résultats annoncés. Quoiqu’il en soit, Compain gué€rissait 
aussi les chancres ou du moins il le prétendait. Le 27 juin 1796, par 
un acte enregistré devant le notaire Dumas, il promettait au docteur 
George Longmore de Québec « de lui enseigner et apprendre |’art ou 
secret efficace qu’il emploie depuis plusieurs années de guérir radicale- 
ment les chancres ou exulcérations fréquentes en ce pays». De plus, 
Compain s’engage a fournir des preuves de I’efficacité de son traitement, 
4 en dévoiler la composition et I’art de s’en servir. II spécifie en méme 
temps que cette offre ne vaut que pour l’espace de dix ans. Ensuite, 
ce médicament devra étre rendu public. 
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Dans une conférence, il me fut un jour donné de raconter ces faits 
et, quelques jours plus tard, des preuves cruelles de la crédulité humaine 
m’arrivaient. Des lettres des confins de la province de Québec et deux 
de |’Ontario m’étaient adressées. De pauvres malades réclamaient les 


recettes du curé Compain. 


Le Bulletin des Recherches historiques contient de nombreuses 
anecdotes 4 cet égard. L’une des plus intéressantes est celle que nous 
devons 4 un ancien curé de Neuville, Joseph-Claude Poulin-Cressé de 
Courval, célébre en son temps par ses cures extraordinaires et les services 
médicaux qu’il rendit A ses paroissiens. 


Le curé Courval était né aux Trois-Riviéres le douze aodt 1762. 
I] avait été ordonné prétre le douze aofit 1787 et nommé peu aprés curé 
de Pointe-aux-Trembles, c’était le nom que portait alors Neuville, 


paroisse consacrée 4 saint Francois de Sale. Pendant cinquante-deux 
ans, il exerca son saint ministére dans cette agglomération. 


De Courval avait inventé un reméde contre I’épizootie des chevaux, 
reméde auquel il donna le nom de Courvaline. Plus tard, le méme nom 
fut donné a un ingrédient destiné aux humains. Etait-ce le méme? 
On n’en sait rien. Les plaisants |’affirment. Quoiqu’il en soit, on en 
posséde Ia recette, que dis-je? Jes recettes. Voici la plus connue : 
« Mélangez trois pintes d’eau douce, une once de racine de chicorée, une 
once de racine de patience, une once de racine de salsepareille, une demi- 
once de dandelion, une demi-once de racine de chiendent, trois ou quatre 
morceaux de gingembre. Faites bouillir jusqu’A réduction d’un tiers. 
Coulez dans un linge de toile. Une bouteille de trois demiards suflit a 
purger un adulte. Prendre un demi-gobelet le soir en se couchant et un 


demi-gobelet le matin en se levant ». 


Poulin de Courval eut son heure de célébrité et des hommes illustres, 
tel Craig, utilisérent son invention. Dans une lettre portant la date du 
quinze janvier 1811, adressée A Ryland, James Craig relate ce qui suit : 
« En vérité, j’ai négligé de vous dire, quoique mon frére a di vous en 
informer, que j’ai eu une sérieuse maladie cet hiver. Je suis maintenant 
rétabli et, chose étrange, je me traite a l’aide du reméde de Courval qui 
me fait du bien, je crois.» Quel témoignage! Aussi le corrige-t-il 
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quelque peu, car il ajoute, un peu sceptique : « A tout événement, il ne 
me fait aucun mal. » 

Un autre prétre, l’abbé Charles-Francois Painchaud,.curé de Sainte- 
Anne-de-la-Pocatiére, a exercé la médecine avec plus de succés encore. 
Charitable et généreux, il ouvrait sa bourse A tous les défavorisés : 
mendiants, infirmes, malades, malheureux de toutes espéces. Comme il 
ne pouvait voir une douleur sans intervenir, il s’efforcait toujours de 
soulager les malades, offrant ses soins A tous et réussissant frequemment 
la of d’autres avaient échoué. 


Ses vastes connaissances en médecine lui permirent' de faire de 
réelles guérisons. Son biographe, le docteur Narcisse-Eutrope Dionne, 
l’un de nos historiens les plus sérieux et les plus probes le raconte en ces 
termes : « Bientét le presbytére de Sainte-Anne devint trop étroit pour 
contenir la foule des pauvres, des malades, des infirmes, des déshérités 
de toute condition venus de toutes les paroisses environnantes: ') 


En ce temps-la, les médecins étaient rares, mais la mialadie ne 
chémait point. Les malades abondaient et tous ne pouvaient se payer 
le luxe d’un voyage A Québec, car, comme toujours, la classe indigente 
en fournissait un innombrable contingent. 


Devant un tel état de choses, le curé Painchaud, pris ‘de pitié, 
commenga de prodiguer ses soins et de donner des médicaments. II 
avait étudié |’art de guérir dans quelques vieux bouquins qu’il possédait. 
Les résultats s’avérant efficaces, sa réputation s’étendit bientét 4 toute 
la région. Ainsi augmenta une clientéle qui ne rapportait rien sauf un 
labeur continu. De partout accouraient les malades si bien que Charles- 
Francois Painchaud dut écrire 4 ses confréres et leur demander de dissua- 
der leurs paroissiens de faire le voyage. II ne pouvait plus suffire : 
«Comme il arrive souvent que des infirmes des différentes paroisses 
s'adressent A moi, dans l’espoir, je ne sais sur quoi fondé, de quelque 
soulagement, et que le nombre en va toujours croissant jusque-la que, 
cette année surtout, j’en ai été parfois obsédé, leur écrivit-il, j’ose 
prendre la liberté de vous faire observer que vous rendriez un vrai service 
d’abord & moi, et ensuite 4 ceux de votre paroisse qui pourraient se 
disposer au méme voyage, en les prévenant bien et dtiment que je les 
référe aux gens de |’art, et que, dans tous les cas, je suis fermement 
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résolu a n’écouter que ceux qui me présenteront de la main de leur curé 
un certificat de leur incapacité 4 payer un médecin. J’en excepte 
pourtant les cas cancéreux, lorsque le médecin ou refuse de s’en occuper 
ou en déclare l’incurabilité, car, dans ce cas, risquer un reméde ce n’est 
rien risquer pour celui qui n’y a aucune prétention. » 

L’abbé Painchaud ne pouvait en effet se refuser 4 soigner les mal- 
heureux qui lui arrivaient de toutes les paroisses voisines et souvent 
d’un autre comté. On sait d’ailleurs qu’il vécut 4 une époque ot les 
épidémies se firent nombreuses et son dévouement bien connu, 1a encore, 
lui valut d’étre reclamé par une foule de malades. C’était une occasion 
nouvelle de profiter de ses vastes connaissances et de son sens médical. 
I] a écrit au sujet de certaines maladies des choses qui parurent perti- 
nentes en son temps et si, aujourd’hui, ses théories n’ont plus aucune 
valeur aux yeux des épidémiologistes, elles prouvent quand méme que 
l’abbé Painchaud se tenait au courent de la pensée, médicale de son temps. 

D’ailleurs, a cette époque, il est visible par les documents qui nous 
sont restés, que l’étude et Ia recherche existaient 4 un degré dont nous 
serions étonnés de nos jours. II suffit de relire les travaux publiés par nos 
médecins du x1x€ siécle pour s’en rendre compte. Quoiqu’il en soit, 
les quelques visages que je viens d’évoquer montrent bien que le souci 
de Ja santé était au premier plan des préoccupations de tous. 




















ANALYSES 


Archibald L. HOYNE et Emmanuel R. RIFF. Terramycin therapy 
for meningitis. (Le traitement des méningites par la terramycine.) 


J. of Ped., 39: (aodt) 1951. 


Les auteurs font un bref historique de Ja thérapeutique des ménin- 
gites aigués. IIs rappellent I’ére de Ja sérothérapie et le taux élevé de la 
mortalité qui existait alors. Puis, ils font une revue des avantages et des 
désavantages des sulfamides et des divers antibiotiques pour en arriver 
A l’étude de quatorze malades traités par la terramycine. 

Le premier malade était agé de trois ans et le diagnostic de méningite 
4 méningocoque fut fait au moyen d’un examen bactériologique de la 
sérosité prélevée sur une pétéchie. Aucune ponction lombaire ne fut 
pratiquée. II fut traité comme suit : 250 milligrammes de terramycine 
dans 100 c.c. de soluté salé furent injectés en goutte A goutte par voie 
intraveineuse. Pendant six jours consécutifs, on lui administra 166 
milligrammes de terramycine dans 50 c.c. de soluté, toutes les quatre 
heures, et toujours par voie intraveineuse. La température tombe de 
103° 4 99°F. dans l’espace de trois jours et il quitta l’hopital, guéri au 
vingtiéme jour. 

Pendant deux mois, treize autres cas de méningite ont été traites. 

La ponction lombaire n’a été pratiquée que dans les cas ou il n’y avait 
pas de pétéchie ou dans les cas ou Jes rapports d’examen bactériologique 
des sécrétions prélevées dans les pétéchies étaient douteux ou négatifs. 
__ Tous ces malades ont recu une premiére dose de terramycine par voie 
intraveineuse. Chez les quatre premiers malades de la série de treize, 
les auteurs rapportent trois cas de thrombose de la veine. En augmen- 
tant la dilution A un milligramme pour un centimétre cube de solute 
glucosé, ils ne rapportent qu’un cas de thrombose dans un groupe de neuf 
malades. Tous ces malades ont recu la deuxiéme dose et les doses 
subséquentes par Ja voie orale a raison de 250 4 500 milligrammes, toutes 
les quatre heures ou toutes Jes six heures. Les auteurs conseillent de ne 
pas donner la terramycine buccale lorsque |’estomac est vide pour éviter 
les douleurs et les nausées. Chez trois malades on a remarqué de la 
diarrhée que I’on a attribuée a la médication. 
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Tous les malades atteints de méningite 4 méningocoque ont guéri 
aprés un séjour moyen de 11.2 jours 4 |’hépital. La moyenne de jours 
de traitement fut de 7.6 jours et la moyenne des doses de terramycine 
atteint 8.5 grammes. 

En terminant, les auteurs font mention de quatre enfants Agés res- 
pectivement de six et neuf mois, de quatre et six ans, atteints de ménin- 
gite A Pfeiffer, qui furent traités par la terramycine associée au sulfa- 
diazine. Trois ont guéri et le quatriéme est décédé, six heures aprés son 
entrée A |’hdpital. 

Donat LapornTE. 


Léon VAN LIERDE. La prescription dermatologique. Librairie 
Maloine, Paris. 


Ce petit. volume de la collection Les petits précis, offre, sous une 
forme claire et précise, I’infinie variété des médications et des formules 
utilisées en dermatologie. 

Dans une premiére partie les formes pharmaceutiques des médica- 
ments sont exposées. 

Dans une deuxiéme, les concentrations des médications dermato- 
logiques externes et dans une troisiéme, les formules dermatologiques 
classiques ou soi-disant telles. 

Petit volume avec beaucoup de formules, le tout classifié par ordre 
alphabétique et de consultation commode et rapide. 


E. GAUMOND. 


Marion B. SULZBERGER, Victor H. WITTON et Stanley N. YAFFE. 
Cortisone acetate administered orally in dermatologic 
therapy. (Emploi de l’acétate de cortisone per os en théra- 
peutique dermatologique.) Arch. of Derm. ev Sypbh., 64: 573 
(nov.) 1951. 


Les auteurs rapportent les résultats obtenus chez trente-deux 
patients souffrant de dermatoses variées, et traités par l’acétate de 
cortisone per os a des doses initiales de 100 4 200 milligrammes par jour. 
Quatorze de ces patients présentent une dermatite atopique d’une durée 
variant de quatre A trente-trois ans ; trois autres souffrent d’eczéma 
nummulaire, trois de prurit, deux de psoriasis, deux de dermatite hémo- 
statique, deux de pemphigus, un de zona et deux de verrues vulgaires et 
plantaires. La cortisone n’a été employée que chez des patients que la 
thérapeutique antérieure n’avait aucunement améliorés et chez lesquels 
il n’y avait aucune contre-indication. 

Les résultats furent excellents chez la plupart des patients souffrant 
de dermatite atopique, d’eczéma nummulaire, de dermatite polymorphe, 
d’urticaire, de prurit et de dermatite hémostatique, mais I’interruption 
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de Ja médication a été, dans la plupart de ces cas, suivie de récidive. 
Pour ce qui est des deux cas de psoriasis ainsi que de celui de pemphigus, 
il n’y eut pas d’amélioration. Cependant un autre patient, souffrant de 
pemphigus, a grandement bénéficié de la thérapeutique. Aucun résultat 
n’a été obtenu dans le cas de zona, et chez Jes deux patients présentant 
des verrues. 

Les auteurs insistent sur les résultats dramatiques obtenus chez la 
plupart de leurs patients et cela durant les premiéres vingt-quatre et 
quarante-huit heures dela thérapeutique. Cependant, certains incidents 
se produisirent chez cing d’entre eux. Deux développérent un « facies 
lunaire » accompagné d’hypertrichose et d’un gain de poids de vingt 
livres. Un autre patient developpa une hyperpigmentation de certaines 
régions. Enfin, deux autres se plaignirent d’hyperexcitabilité et d’in- 
somnie. Cependant tous ces incidents s’atténuérent ou disparurent 
complétement lorsque la cortisone fut cessée ou méme diminuée. 

Les auteurs concluent a I’efficacité de cette nouvelle thérapeutique, 
mais recommandent que son emploi soit réservé aux maladies cutanées 
de pronostic sérieux, et que ces patients soient sous surveillance médicale 
étroite. 

Jean GRANDBOIS. 


Robert P. BARDEN. Premalignant lesions of the gastro- 
intestinal tract : the significance of roentgenologic evidence 
of hypertrophic gastritis. (Lésions précancéreuses du tube 
digestif : la signification du diagnostic radiologique de la gastrite 
hypertrophique.) The American J. of Rent. e» Radium Therapy, 
66 : 915-921 (décembre) 1951. 


. Le cancer de |’estomac est, de nos jours, une des principales causes 
de la mortalité ; 50,000 personnes en meurent chaque année aux Etats- 
Unis. En dépit de grands efforts chirurgicaux, le taux de 5 ans de survie 
n’est que de 5%, 

Le diagnostic du cancer gastrique est surtout le probléme du radio- 
logiste ; plus tét il le dépistera, meilleures seront les conditions de traite- 
ment et les chances de survie. 

Un diagnostic de gastrite hypertrophique est souvent porté par le 
radiologiste. Bien des auteurs ont démontré la difficulté qu’il y a a 
différencier un néo infiltrant d’une gastrite hypertrophique. 

Le docteur Barden rapporte six observations intéressantes 4 ce point 
de vue. Les radiographies des deux premiers patients montrent une 
exagération et une irrégularité marquée des plis muqueux, un déchi- 
queté des parois que |’on interpréte comme cancer. A I’opération, 11 
s’agit d’une gastrite hypertrophique chez un malade et d’un néo enva- 
hissant chez l’autre. Deux autres cas sont diagnostiqués gastrite hyper- 
trophique avec possibilité de néoplasme ; un, opéré six mois aprés, ne 
présente qu’une gastrite, I’autre opéré deux ans plus tard présente une 
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gastrite et un néo. Les deux derniers malades ont des signes radiologi- 
ques de gastrite hypertrophique : 2 et 4 ans plus tard, ces patients sont 
porteurs de cancer inopérable. 


L’auteur énumére les signes pathologiques de la gastrite hyper- 
trophique : hypertrophie et irrégularité des glandes gastriques avec for- 
mation de kystes et métaplasie de l’épithélium: Au point de vue 
radiologique, il n’y a que la gastrite hypertrophique qui peut étre 
diagnostiquée ; il est trés difficile de porter un diagnostic de gastrite 
atrophique ou sub-aigué, etc. Le cancer infiltrant de l’estomac peut 
donner les mémes symptémes radiologiques que la gastrite hyper- 
trophique. Lorsque le cancer évolue en méme temps que la gastrite, il 
peut s’étendre et se développer sans produire d’ulcération ni de bourgeon- 
nement, ce qui rend le diagnostic radiologique 4 peu prés impossible. 

Devant ces difficultés presque insurmontables au point de vue 
diagnostic et devant le nombre imposant de cancers développés chez des 
porteurs de gastrite chronique hypertrophique, on se demande s’il n’est 
pas plus prudent de recourir 4 la gastrectomie préventive. Evidemment, 
on ne sait pas le nombre de gastrectomies que l’on fera chez des non 
cancéreux, mais tant que le radio-diagnostic ne pourra étre plus précoce 
et plus précis, il vaudrait peut-étre mieux opérer ces malades porteurs 
de gastrite hypertrophique. 


Robert Lessarb. 


W. WALTERS, H. H. BELDING et K. SMITH. Comparison of 
results of personnally studied cases in which gastric vagotomy 
was performed with those reported to the American 
Gastreenterological Association. (Etude comparative des 
résultats obtenus chez les malades traités personnellement par 
vagotomie avec ceux rapportés a |’Association américaine de gastro- 
entérologie.) Gastro-Enterologv, 19 : 623, (décembre) 1951. 


Les auteurs comparent les cas de vagotomie faite a la Clinique Mayo 
a ceux qui ont été rapportés au Comité de la vagotomie de |’ American 
Gastro-Enterological Association. Jusqu’a janvier 1950, 331 vagotomies 
furent pratiquées a la Clinique et 290 de ces malades purent étre observés 
ou questionnés 4 des moments variant d’un A cing ans aprés I|’opération. 


Vagotomie pour ulcére duodénal : 


Une vagotomie seule ou associée 4 d’autres opérations fut faite chez 
196 ulcéreux duodénaux avec les résultats suivants : 


1° vagotomie seule, 31 patients: 42 pour cent de résultats 
excellents, 52 pour cent de résultats non satisfaisants (troubles en rapport 
avec la vagotomie ou symptdmes ulcéreux) et 6 pour cent de pauvres 
résultats (ulcére prouvé radiologiquement). La date du contrdéle fut en 
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moyenne de trois ans et demi. Ces chiffres sont inférieurs 4 ceux du 
comité ot deux séries de 779 et 238 patients donnérent des résultats 
excellents dans 71 et 56 pour cent des cas, avec controle 1.6 an aprés 
intervention. Si l’on étudie seulement la disparition des symptémes 
ulcéreux 4 Ia suite de la vagotomie, les chiffres suivants sont obtenus 
selon les groupes de malades et le temps de contrdle : 84, 65, 81 et 73 
pour cent. 

2° vagotomie et gastroentérostomie, 141 patients : 70 pour cent de 
résultats excellents, 25 pour cent de non satisfaisants, 5 pour cent de 
pauvres résultats. Dans les séries du comité, 1,178 et 271 malades, les 
résultats furent 4 peu prés indentiques. Disparition des symptémes 
ulcéreux : 89, 89, 92 et 80 pour cent des cas. 


3° vagotomie et pyloroplastie, 15 patients : 47 pour cent d’excellents 
résultats, et 53 pour cent de non satisfaisants. Les cas du Comité : 
résultats excellents 77 pour cent. Disparition des symptémes ulcéreux : 
100, 93 et 86 pour cent. 


4° vagotomie et gastrectomie, 9 patients : résultats excellents 67 
pour cent, non satisfaisants 33 pour cent. Dans les séries du comité, 
76.8 pour cent et 70 pour cent d’excellents résultats. Disparition des 
symptomes ulcéreux dans 100, 100, 90 et 92 pour cent des cas. 


Les déductions suivantes sont 4 noter. L’analyse de ces résultats 
est une nouvelle preuve que les effets de la vagotomie sont beaucoup 
meilleurs si l’on lui adjoint une gastro-entérostomie ou une gastrectomie. 
La disparition de la douleur ulcéreuse ne doit pas étre considérée comme 
un critére de guérison de l’ulcére (perforations rapportées peu de temps 
aprés l’opération). Dix-huit mois aprés |’opération, la motilité gastrique 
normale est restaurée dans 76 pour cent des cas et I’acidité gastrique 
atteint le niveau pré-opératoire dans 26 pour cent des cas. Seulement 
36 pour cent des patients ayant subi une vagotomie seule ont une achlo- 
rhydrie relative (repas d’Ewald). Avec les années, les bons effets de la 
vagotomie diminuent dans tous les groupes et cette tendance est plus 
marquée aprés la vagotomie seule. La récidive des ulcéres est aussi fré- 
quente chez les patients gastro-entérostomisés et gastrectomisés, que la 
vagotomie soit ayoutée ou non. 

Les conséquences de la perturbation de la motilité gastrique, la 
diarrhé incluse, existent chez un nombre important de malades et engen- 
drent des malaises qui n’apparaissent pas aprés la seule gastro- 
entérostomie et qui sont beaucoup plus fréquents que le dumping 
svndrome aprés gastrectomie. Une des constatations importantes qui 
découle de I’analyse des cas réunis par le comité de la vagotomie est que, 
avec la réapparition de l’acidité et la restauration de Ja motilité chez un 
nombre important de malades, il y a augmentation proportionnelle du 
nombre de patients se plaignant de douleur ulcéreuse ou d’autres sympto- 
mes traduisant la réapparition de la lésion, comme des hémorragies gastro- 
intestinales silencieuses ou des signes radiologiques. L’on peut croire 
que, dans bien des cas, les résultats de la vagotomie sont temporaires et 
que, s’'ils sont meilleurs aprés une gastro-entérostomie ou une gastrec- 
tomie, c’est uniquement en raison des bons effets de ces opérations. 


(13) 
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Vagotomie pour ulcére gastro-jéjunal : 


La vagotomie a été une splendide contribution au traitement de 
cette lésion. Soixante-dix pour cent de bons résultats furent obtenus 
chez les patients traités 4 la Clinique Mayo et chez ceux rapportés au 
comité de la vagotomie. Les résultats non satisfaisants variérent entre 
13 et 29 pour cent, selon les séries. Le taux des mauvais résultats dans 
toutes les séries atteignit 12 pour cent. Les résultats de la section vagale 
furent plus souvent non satisfaisants dans les cas d’ulcére post-gastro- 
entérostomie que dans ceux aprés gastrectomie. 

D’aprés |’expérience des auteurs, lorsque I|’ulcére gastro-jéjunal est 
consécutif 4 une gastro-entérostomie, la gastrectomie partielle avec 
résection de |’anastomose et de |’ulcére donne de bien meilleurs résultats 
que la vagotomie seule. Toutefois, si l’ulcére se développe aprés une 
gastrectomie partielle, la vagotomie seule donne des résultats supérieurs 
a ceux que peut apporter une nouvelle résection et les risques sont beau- 
coup moindres. Quatre-vingt-sept pour cent des patients sont soulagés 
de leurs symptémes et Ja mortalité n’est que de 1 pour cent comparée a 


11 pour cent pour une nouvelle résection. 


N. B. — Dans une publication du méme numéro de Gastro-enterology, le docteur 
S. M. Jordan, président du comité pour le traitement chirurgical de l’ulcére, fait rapport 
sur la vaste enquéte faite par le comité. L’étude comparative des nombreux cas colligés 
permet au docteur Jordan de conclure qu’ « il semble bien que la vagotomie ajoutée a la 
résection gastrique dans le traitement de I’ulcére duodénal n’a pas rendu meilleurs les 
résultats subjectifs et objectifs pour la période de temps d’observation. La résection 
gastrique subtotale, seule ou avec vagotomie, a été plus apte A contréler la maladie 
ulcéreuse que la gastro-entérostomie avec vagotomie associée ». 

Ces deux travaux, par le nombre des cas étudiés, sont certainement les plus impor- 
tants parus jusqu’A ce jour sur la résection des vagues dans Ie traitement de I’ulcére. 
Ils démontrent que la gastro-entérostomie, dans un certain nombre de cas (11 pour cent, 
a la Clinique Mayo), et surtout Ia gastrectomie subtotale aux deux-tiers sont des opéra- 
tions qui ont encore leur place dans Ie traitement de l’ulcére duodénal. La vagotomie, 
méme associée a la gastro-entérostomie, n’est pas un traitement qui guérit 4 coup sir 
tous les ulcéres et met 4 I’abri tous les patients de l’ulcére post-anastomotique ; plusieurs 
opérés ont, par la suite, des perturbations digestives tenaces. Le traitement chirurgical 
idéal n’est pas encore trouvé. N’oublions jamais que l’ulcére duodénal est une affection 
dont le traitement doit étre médical, aussi longtemps que possible, et soyons toujours 
sévéres et impartiaux dans I’étude des critéres qui commandent I’acte opératoire. 


Jean-Paul DUuGAL. 


R. R. KIERLAND, Paul A. O’LEARY, L. A. BRUNSTING et J. W. 
SIDCOCT. Cortisone and_ corticotropin (ACTH) in 
dermatology. (Cortisone et ACTH = en_ dermatologie). 
J. A. M. A., 148 : (janvier) 1952. 


Depuis |’introduction dans la thérapeutique de la cortisone et de 
l’ACTH, de nombreuses dermatoses ont été traitées avec ces produits 
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hormonaux. Les auteurs rapportent les résultats obtenus ou connus 
actuellement. 


Lupus érythémateux : 


Dans le lupus érythémateux aigu disséminé, la thérapeutique hormo- 
nale produit des rémissions importantes de la maladie. La rémission des 
signes cliniques est 4 peu prés constante mais temporaire. Quant aux 
constations de laboratoire, sauf la leucopénie et la sédimentation, elles 
sont peu modifiée. De plus, l’effet thérapeutique hormonal va en 
s’épuisant. Les malades meurent souvent guéris de leur lupus érythé- 
mateux, mais ils succombent quand méme. 

Dans le lupus érythémateux chronique, les résultats sont peu satis- 
faisants ; il y a quelquefois diminution de |’érythéme, de la dimension et 
de l’induration des plaques, mais jamais guérison, méme aprés une dose 
de 70 grammes de cortisone. 

L’emploi de la cortisone en pommade ou en solution a produit, dans 
certains cas, une légére amélioration sans, par ailleurs, causer d’ennui. 


Kératite interstitielle et kérato-conjonctivite de l’acné rosacée : 


La cortisone en suspension 4 1 ou 2 pour cent s’est montrée trés 
utile en application locale 4 la phase aigué de la kératite interstitielle. 
Le résultat acquis semble définitif. Dans deux cas de keérato- 
conjonctivite de |’acnée rosacée, on obtint un bon résultat et un nul. 


Sclérodermie : 


Dans Il’ensemble, les résultats obtenus sont assez intéressants. Les 
symptomes subjectifs sont trés modifiés et, dans un cas au moins, une 
biopsie de contréle montra une légére amélioration. 


Dermatomyosite : 


Chez trois malades traités pour cette affection, les résultats ne furent 
pas encourageants. L’amélioration dans cette dermatose est, d’ailleurs, 
lorsqu’elle se produit, difficile d’interprétation, car on assiste souvent a 
des rémissions spontanées, sans thérapeutique hormonale. 


E \ . . 
rvthéme noueux et urticarre: 


L’ACTH, comme la cortisone, donne de bons résultats dans le traite- 
ment de l’érythéme noueux. Les nouures, les douleurs, la température, 
cédent rapidement, mais le taux de sédimentation baisse beaucoup moins 
vite. L’effet est comparable 4 celui obtenu dans le rhumatisme articu- 
laire aigu. 

Dans l’urticaire aigué, comme celle causée par la pénicilline ou 
l’auréomycine, les résultats sont rapides, en moins de trente-six heures, 
—- Dans un cas d’urticaire datant de neuf semaines, aucun 
resultat. 


Pemphigus vulgaire: 


Dans tous les cas de pemphigus vulgaire traités, les bons résultats 
obtenus ne furent que temporaires. On doit s’efforcer dans cette maladie 
de trouver une dose d’entretien qui puisse se continuer longtemps. 
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Pemphigus foliacé : 
Dans les cas récents, les résultats sont encourageants ; dans les cas 
chroniques, ils sont variables mais toujours au bénéfice du malade. 


Psoriasis: 


Cette thérapeutique hormonale fut utilisée chez les psoriasiques 
souffrant en méme temps d’arthropathies. Les résultats furent compa- 
rables 4 ceux obtenus dans |’arthrite rhumatoide avec trés peu d’effet 
sur les lésions cutanées. 


Lympboblastome : 


Dans un cas de mycosis fongoide, la cortisone agit assez bien sur le 
prurit mais fut sans effet sur les tumeurs. 

Dans un cas de maladie de Hodgkin primitif de la peau, la cortisone 
produisit une diminution de volume des infiltrations et du prurit. Le 
résultat, toutefois, ne fut que temporaire. 


Eczéma-maladie (« atopic dermatitis ») et névro dermite généralisée : 


Dans le premier cas, des rémissions plus ou moins Iongues portant 
surtout sur le prurit, furent obtenus, rémissions qui persistent un certain 
temps aprés la cessation des médicaments. Dans aucun cas, on n’obtint 
de résultat définitif. 

Dans le second groupe, les résultats sont sensiblement les mémes 
mais les échecs furent plus nombreux. Les auteurs proposent de réserver 
cette thérapeutique aux cas désespérés. 

Chez tous ces malades atteints de dermatoses diverses, on ne cons- 
tata que peu de troubles attribuables a la thérapeutique, sauf en certains 
cas, certains troubles psychiques : euphorie, anxiété, perte de sommeil, 
etc. 

Les auteurs concluent en disant que, si la thérapeutique hormonale 
est recommandable dans quelques dermatoses, elle ne peut agir que 
comme traitement palliatif et non comme curatif, sauf, peut-étre, dans la 
kératite interstitielle et que, 4 tout prendre, elle ne doit étre utilisée 
qu’en parfaite connaissance de ses effets physiologiques qui peuvent 
devenir, a I’occasion, pathologiques. ; 
Emile GAuMmonp. 














REVUE DES LIVRES 


Chirurgie du coeur, publié sous Ja direction du professeur F. d’ALLAI- 
NES, avec les professeurs E. Donzetort, J. LENEGRE et collabora- 
teurs. Un volume in-16°-jésus de 350 pages sur papier couché, 
avec 34 figures. Editions de |’Expansion scientifique francaise, 
23, rue du Cherche-Midi, Paris (VI°), France. 


C’est a l’initiative du professeur F. d’Allaines et de son éléve Mlle 
le docteur Pithon que revient ’honneur d’avoir fait connaitre en France 
dés 1946 les remarquables travaux de I’ Ecole de Baltimore et d’avoir 
provoqué, l’année suivante, la visite 4 [’Hépital Broussais de M™ le 
docteur Taussig et de M. le professeur Blalock, dont on connait les 
remarquables succés opératoires obtenus dans le traitement des cardio- 
pathies congénitales. 

C’est également 4 [initiative du professeur F. d’Allaines, en colla- 
boration avec les professeurs E. Donzelot et Lenégre, que l’on doit 
d’avoir A Paris le centre médico-chirurgical des affections cardio-vascu- 
laires de Broussais, créé en octobre 1947 et dont on trouvera dans cet 
ouvrage |’exposé des résultats importants qui permettent déja d’aboutir 
au bout de deux années et demie (1947-1950) 4 des conclusions. Des 
équipes chirurgicales spécialisées ont été entrainées par |’expérimentation 
sur l’animal, les problémes de |’anesthésie variable suivant chaque cardio- 
pathie ont été étudiés et des techniques nouvelles adaptées aux car- 
diaques, |l’électrocardiographie est devenue continue pendant l’acte 
opératoire, la reanimation a bien été adaptée a ces opérations et a leurs 
suites souvent délicates. 

Les auteurs, aprés un préambule sur I’historique de [a question, 
étudient tout d’ abord les cardiopathies congénitales et apportent une 
statistique impressionnante basée sur 183 opérations de cyanose congé- 
nitale. Puis, dans le domaine des cardiopathies acquises, ils exposent 
le traitement du rétrécissement mitral, la résection du péricarde, etc. 
Un important chapitre est réservé a la ligature de la veine cave dans les 
cardiopathies décompensées, enfin [’ouvrage se termine par une série 
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d’études particuliérement d’actualité, passant en revue les greffes 
vasculaires. 

L’on trouvera dans cet important ouvrage une iconographie remar- 
quable constituée par des clichés radiologiques particuliérement expressifs 
et des tracés pris au cours d’opérations, fort heureusement réalisés. 

Non seulement les spécialistes mais tous les praticiens liront avec 
le plus grand profit l’ouvrage du professeur d’Allaines et de ses colla- 
borateurs. 


Retour du tuberculeux a la vie sociale et professionnelle. Sa 
réadaptation, par Je docteur E.-P. LAURENT, ex-externe des 
Hépitaux de Paris. Préface du docteur R. BENDA. Un volume 
in-16° de 168 pages. G. Doin e> Cie, éditeurs, 8 place de |’Odéon, 
Paris (VI)*, France. 


Au long de plusieurs années d’efforts pour rendre a la vie profes- 
sionnelle les tuberculeux pulmonaires stabilisés, |’auteur s’est heurté a 
l’étonnement passif des malades et de leurs familles, 4 ’incompréhension 
des bien-portants. Probléme longtemps méconnu que celui de Ja réadap- 
tation mais d’une acuité actuelle qui I’impose a la préoccupation sociale ! 
_ C'est le malade que |’auteur souhaite d’abord servir en lui traduisant 
les conclusions de techniciens du reclassement professionnel, en rappelant 
4 tous la part active que tiennent les diminués physiques dans |’économie 
humaine d’aujourd’hui et comment leur offrir un emploi remunéré. 

A l’isolé du sanatorium ces pages attestent la possibilité de mainte- 
nir le contact avec le monde du travail. Elles précisent Jes adresses et 
les buts des différents Centres de post-cure et les textes législatifs 
qui arment le tuberculeux contre les rigueurs de la vie post-sanatoriale. 

Elles réalisent ainsi une documentation pour |’assistance sociale 
peu familiarisée avec les voies nouvelles qui s’ouvrent devant I’ancien 
malade. 

Mais, surtout, elles évoquent |’ampleur du probléme dont méme 
les ignorants de la tuberculose ne peuvent se détourner : il a franchi 
le cadre médico-social pour devenir simplement humain. 


Traité de chirurgie d’urgence et de technique opératoire, par 
Charles-A. PERRET, professeur 4 |’université de Lausanne. Un 
volume in-8° de 550 pages avec 134 figures en noir dans le texte 
et 80 planches en couleurs en hors texte. G. Doin e Cie, éditeurs, 
8, place de |’Odéon, Paris (VI®), France. 


Au cours d’une longue activité chirurgicale hospitaliére, |’auteur 
de ce traité a été constamment en relation avec les confréres qui lui 
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confiaient leurs malades, en particulier des cas urgents. Ila pu se rendre 
compte combien il est souvent malaisé de reconnaitre Ja vraie nature dv 
mal pour un médecin de famille appelé 4 domicile tout a fait au début 
et pour ainsi dire : trop tdt, auprés d’un accidenté atteint d’une lésion 
interne occulte ou par un malade souffrant d’une affection chirurgicale 
aigué et grave. 

En face de ce tableau clinique prémonitoire il est souvent trés difli- 
cile, pour qui manque encore de connaissances suffisantes et d’expérience, 
d’établir un diagnostic de certitude. 

Dans cette éventualité, on peut dire qu’une erreur est excusable, 
car l’affection est de date trop récente pour étre tout de suite étiquetée 
définitivement, mais on peut aussi penser qu’il doit étre possible d’éviter 
une méprise dans |’appréciation de la gravité d’un cas réclamant d’urgence 
une intervantion salutaire. 

L’auteur connait donc le cruel embarras dans lequel ses confreres 
se trouvent parfois ; aussi est-ce précisément pour eux, pour les étudiants, 
futurs médecins, et pour les praticiens appelés 4 opérer qu’il a écrit 
ce livre. II aimerait pouvoir leur dire: « nla et lisez pour profiter 
de mes expériences et pour éviter mes erreurs. I est persuadé que 
ceux qui liront ce Traité de chirurgie d’urgence di technique opératoire 
y trouveront une foule d’indications, de conseils, et de mises en garde 
utiles, indispensables méme, pour établir un diagnostic exact et accom- 
plir correctement un acte opératoire urgent. 


Précis d’histologie physiologique, par A. POLICARD, professeur 
a la Faculté de médecine de Lyon. 5° édition entiérement remaniée. 
Collection Testut. Un volume in-8° de 860 pages, avec 357 figures. 
G. Doin e- Cie, éditeurs, 8, place de l’Odéon, Paris (VI), France. 


Comme pour ses éditions antérieures, le Précis d’histologie physio- 
logique a subi, a la cinquiéme, d’importants remaniements. L’esprit 
de louvrage n’a cependant pas changé. II s’efforce de préciser les 
mécanismes physiologiques des structures histologiques, et d’indiquer 
comment se réalisent les fonctionnements des cellules, des tissus et des 
organes. 

La science évolue vite, la biologie spécialement. Les points de vue 
changent. Des conceptions nouvelles surgissent que nous ne soupcon- 
nions pas hier. Pour ces raisons, le Précis d’bistologie physiologique a 
di, 4 chaque édition nouvelle ajouter les faits et les idées récents aux 
données et aux conceptions anciennes. Pour maintenir l|’ouvrage dans 
des limites raisonnables d’étendue, il a fallu aussi éliminer ce qui était 
périmé ou moins utile. Pour celui qui rédige un Précis de ce genre, 
il est facile d’ajouter, mais plus difficile desupprimer C’est la, cependant, 
un impérieur devoir. L’auteur ne s’y est pas dérobé !_ Plus condensé, 
le Précis a conservé les mémes dimensions que dans les éditions anté- 
rieures, 
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Les points nouvellement exposés concernent spécialement ceux que 
les techniques récentes ont apportés en histophysiologie : microscopie 
électrique et en contraste de phase, microdissection, emploi des isotopes 
radioactifs, etc., et toutes les méthodes si riches d’avenir de |’infra- 
microscopie. Certains chapitres ont di étre totalement remaniés ; 
tous ont subi des modifications. 

Cette 5© édition connaitra sans doute le méme succés que les précé- 
centes, non seulement parmi les étudiants en médecine et les candidats 
a l’externat et 4 l’internat, mais aussi parmi les médecins qui préparent 
les concours hospitaliers universitaires, et parmi tous ceux, médecins et 
chirurgiens praticiens, biologistes, zoologistes, vétérinaires, qui veulent 
étre renseignés sur la vie et le fonctionnement intime de ces tissus et de 
des organes. 


Précis de médecine légale, par Etienne MARTIN, professeur hono- 
raire A la Faculté de médecine de Lyon. 3° édition entiérement 
remaniée. Collection Testut. Un volume de 756 pages avec 111 
figures dans le texte. G. Doin e> Cie, éditeurs, 8, place de |’?Odéon, 
Paris (VI°), France. 


Voici la troisiéme édition de ce Précis qui est le reflet de |’ensei- 
gnement de la médecine légale donné a Ja Faculté de médecine de Lyon. 

Les premiére et deuxiéme éditions ont été rapidement épuisées. 
Ce succés a permis a |’auteur d’apporter 4 son Précis des améliorations 
et mises au point nécessitées par l’évolution de la médecine légale et 
les modifications récentes du code pénal. 

Par sa forme toujours aussi attrayante cette troisiéme édition 
rencontrera auprés de |’étudiant, du praticien et du magistrat le méme 
succés que la premiére. 


Traitement de la stérilité involontaire, par Frank VIALA, gynéco- 
logue-obstétricien, ancien chef de clinique a la Faculté, accoucheur 
de |’Hépital J.-B.-Dumas, et J.-A. HUET, endocrinologue-physio- 
thérapeute, chef de Service d’endocrinologie de |’Hépital de Nan- 
terre. Préface du professeur LericHet. Un volume in-8° de 
64 pages avec 13 radios hors texte. G. Doin ec Cie, éditeurs, 
8, place de |’Odéon, Paris (VI*), France. 


Ecrit dans un style pratique, ayant volontairement banni toute 
bibliographie, ce manuel s’adresse 4 ceux qui veulent se tenir au courant 
des derniers perfectionnements de cette technique toute particuliére. 

Ancien chef de clinique 4 la Faculté et assistant durant prés de 
15 ans du professeur J.-L. Faure, éléve affectionné de ce maitre de la 
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gynécologie francaise, Frank Viala a été élevé dans son enseignement 
magistral. Rien n’était laissé au hasard, toute méthode était perfec- 
tionnée sans cesse. «Ce sont les détails d’un acte opératoire qui con- 
duisent au résultat et au succés, » aimait a répéter J.-L. Faure. Ce 
livre est l'image fidéle de la pensée du maitre. 

A coté de la technique chirurgicale du traitement de la stériliteé 
involontaire une autre question est indispensable 4 connaitre : c’est 
celle de Ia physiologie des glandes a sécrétion interne, dont les produits 
agissent en bien ou en mal sur |’é€conomie de l’individu. J.-A. Huet, 
spécialiste depuis de nombreuses années, membre assidu de tous les 
Congrés nationaux et internationaux, bien connu par ses nombreux 
travaux de physiologie sexuelle masculine ou féminine, a écrit les pages 
qu’il fallait écrire. 

De cette collaboration du chirurgien et du physiologiste est né 
ce Manuel essentiellement pratique que doit lire tout médecin — spécia- 
liste ou non — qui s’intéresse au traitement de la stérilité involontaire. 


Précis de neurologie, par le professeur L. RIMBAUD, membre de la 
Société francaise de neurologie, membre correspondant de |’Académie 
de médecine. 5° édition augmentée et entiérement remaniée. 
Collection Testut. Un volume de 1,106 pages avec 280 figures en 
noir et en couleurs. G. Doin e> Cie, éditeurs, 8, place de |’Odéon, 
Paris (VI), France. 


La cinquiéme édition du Précis de neurologie suit de prés la précé- 
dente. 

Libérée des restrictions scientifiques de guerre qui avaient pesé 
lourdement sur les deux derniéres éditions, elle est « rajeunie » et profon- 
dément modifiée. 

Une partie entiérement nouvelle est consacrée aux Troubles de 
Véquilibre de l’hydraulique cérébro-méningée (hypertension et hypotension 
intra-craniennes, oedéme cérébral). 

Un chapitre spécial traite des Traumatismes cranio-cérébraux plus 
particuliérement envisagés sous |’angle neurologique. 

Les Maladies primitives des muscles font l’objet d’une étude complete 
précédée d’un exposé de Ia physiopathologie de Ia contraction et de la 
trophicité musculaires. 

La partie Maladies familiales est supprimée ; les chapitres qui la 
composaient sont rattachés aux syndromes auxquels ils appartiennent 
par leurs principaux éléments nosologiques. 

Le livre des Maladies de l’encépbale est précédé d’une introduction 
anatomo-physiologique dans laquelle sont exposées les notions essentielles 
de l’actuelle « carte corticale » et des « aires cérébrales » qui la composent. 

Les chapitres de |’aphasie, des encéphalites, des tumeurs cérébrales, 
de ]’épilepsie, de la sciatique, de la méningite tuberculeuse ont été 
entiérement revus et compleétés. 
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Les nouvelles acquisitions en électroencéphalographie, en thérapeu- 
tique, en neuro-chirurgie font |’objet d’importants développements. 

Débarrassée des notions devenues caduques qui l’auraient aujour- 
d’hui inutilement alourdie, Ja 5° édition de ce Précis, sans étre sensible- 
ment augmentée dans son volume, est vraiment « a jour » et au point ». 
Etudiants et médecins praticiens y trouverons les indispensables notions 
de neurologie exposées avec la précision et clarté qui explique son 
durable succés. 


Chirurgie esthétique nasale, par Marcel GALTIER. Préface de M. 
Boucner. Un volume in-8° de 234 pages avec 172 figures (compor- 
tant 264 schémas, dessins chirurgicaux et photographies). G. Doin 
e* Cie, éditeurs, 8, place de |’Odéon, Paris (VI°), France. 


L’essor considérable pris par la chirurgie esthétique nasale, tant en 
France qu’a l|’étranger pendant ces derniéres années, justifie la publica- 
tion de ce précis clair et largement illustré. 

L’auteur montre de quelle facon on procéde a |’analyse des différentes 
malformations nasales qu’il répartit dans une classification facile A suivre. 
Les techniques chirurgicales du traitement sont décrites avec minutie 
et détails, sans dommage pour Ia clarté du texte. De nombreuses jllus- 
trations et des schémas dus A L. Delpech aident beaucoup |’exposé théo- 
rique. 

Des photographies prises avant et aprés les interventions correctrices 
montrent les résultats pratiques que |’on peut retirer de cette chirurgie 
précise et exempte de danger. 

Vingt années d’expérience personnelle ont permis 4 son auteur de 
publier cet ouvrage dont tireront profit tous ceux qui, spécialistes ou non, 
s’intéressent a cette chirurgie nouvelle. 


Physiologie et biologie de systéme nerveux végétatif au service 
de la chirurgie, par H. LABORIT, chirurgien des Hoépitaux de 
la marine. Préface du docteur Jean Gosset. Un volume in-8° de 
164 pages avec figures. G. Doin e- Cie, éditeurs, 8, place de l’Odeéon, 
Paris (VI°), France. 


« Terrain vago-sympathique, déséquilibre neuro-végétatif », voici 
des termes couramment utilisés encore par les chirurgiens, et qui font 
trop penser au « voila pourquoi votre fille est muette ». 

L’auteur a voulu nous délivrer du pouvoir énigmatique des mots, 
et grace 4 des notions de physiologie, de biologie et de pharmacodynamie 
actuellement solidement établies et connues, nous faire pénétrer le 
mécanisme neuro-végétatif de nombreux syndromes chirurgicaux et 
partager son espoir d’y porter plus efficacement reméde. 





bho 
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Dans ]’état actuel de nos connaissances, ce livre n’est pas qu’un 
essai ; il marque une étape, celle de la mise en évidence du role impor- 
tant, constant et jusqu’ici peu connu de beaucoup de chirurgiens dont 
l’esprit est actuellement et obligatoirement ailleurs orienté, des corré- 
lations neuro-végétatives et des systémes qui les commande. 

Sans rien faire perdre d’objectif 4 son travail, Laborit en a volon- 
tairement écarté la reproduction des observations cliniques, des courbes 
biologiques et des chiffres de dosages et de mesures qui en ont été les 
bases ; l’numération de ces éléments aurait certainement alourdi l’exposé 
sans favoriser en rien la réalisation de ses désirs : 

— Synthétiser pour tous ceux qu’intéresse une chirurgie active, 
moins mécanique que la pratique journaliére, les fruits miris de plusieurs 
années de recherches et de patiente expérimentation animale. 

—Etablir la nécessité dogmatique et pragmatique de penser 
biologiquement en chirurgie. 

~— Créer un enthousiasme fertile pour ce nouveau-né aux multiples 
visages de la médecine moderne qu’est le systéme nerveux végétatif. 














CHRONIQUE, 
VARIETES ET NOUVELLES 


Troisiéme cours de perfectionnement sur la tuberculose 


Le Comité provincial de défense contre Ja tuberculose a chargé les 
docteurs Fernand Hébert, Alphonse |’Espérance et B.-G. Bégin d’orga- 
niser un troisiéme cours de perfectionnement les 23, 24, 25 et 26 avril 
1952. Plusieurs conférenciers américains et canadiens ont accepté de 
prendre part 4 ce cours et exposeront des sujets variés et d’un grand 
intérét scientifique et pratique. Voici le programme préliminaire : 


Aprés-midi du 23 avril, 4 |’ Université de Montréal, sous la présidence 
de M. le docteur Hugh E. Burke, président du Comité provincial de 
défense contre la tuberculose et directeur médical du Royal Edward 
Laurentian Hospital (Montréal). 

Causes favorisant l’éclosion de la tuberculose, par le docteur A. 
L’EsPERANCE, F.C.C.P., directeur médical, Hépital Laval, Québec. 

Surveillance du personnel en milieu sanatorial, par les docteurs 
Jacques Goucoux et Roland Guy, Hopital du Sacré-Coeur, Cartierville. 

Les substances lipoidiques du bacille tuberculeux (revue de la 
littérature et observations personnelles), par le docteur Edith Man- 
KIEWwIcz, Royal Edward Laurentian Hospital, Research Associate, 
McGill University, Montréal. 

Influence du pneumopéritoine sur l’électrocardiogramme, par le docteur 
Jean Lonetin, Hopital-Sanatorium Saint-Joseph, Rosemont. 

What does one reentgenogram fail to reveal ? par le docteur Berkeley 
ZINN, Radiologist, N. Y. State Tuberculosis Hospital, Ray-Brook, N.-Y. 


6h. 30p.m. Diner au Cercle universitaire de Montréal, sous la 
présidence du docteur Alphonse L’EspERANCE. 

Conférencier invité : le docteur Chevalier L. Jackson, président de 
American College of Chest Physicians. 
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Sujet : Segmentation broncho-pulmonaire d’aprés la nouvelle standar- 
disation de la National Tuberculosis Association. 


Jeudi avant-midi le 24 avril, 4 |’Hopital du Sacré-Coeur, sous la 
présidence du docteur J.-P. PAQUETTE, F.c.C.P., chef de Service a |’H6épi- 
tal du Sacré-Coeur, assistant-professeur 4 |’université de Montréal. 

Critéres bactériologiques du diagnostic de la tuberculose, par le docteur 
Paul Dionne, bactériologiste 4 |’Hdépital du Sacré-Coeur. 


Modifications apportées au tableau morphologique des tuberculoses 
pulmonaires par la collapsothérapie et les antibiotiques, par le docteur 
Georges MANSEAU, chef des laboratoires de |’Hépital du Sacré-Coeur. 

Diagnostic des lésions pulmonaires minimes asymptomatiques, par le 


docteur Gaétan JARRY, M.B.E., F.C.C.P., directeur médical de |’Jnstitut 
Bruchési, Montréal. 


Treatment of tuberculous meningitis, par le docteur Granville 
NICKERSON, B.A., C.M., Teaching Fellow in Pediatrics, McGill University, 
(Alexandra Hospital). 

Scolioses thoracogéniques, par le docteur Roger GARIEPY, F.R.C.S. (C), 
assistant-professeur a l’université de Montréal, assistant-orthopédiste a 
l’Hdépital du Sacré-Coeur, consultant 4 I’Hétel-Dieu de Montréal. 


11h.30a.m. Déjeuner suivi d’une causerie-forum sur : 
1° Les individus inutilement bospitalisés ; 


2° L’assistance sociale aux familles de tuberculeux et au tuberculeux 
lui-méme. Président : le docteur J.-A. Vipar, professeur titulaire a 
l’université de Montréal, président du Comité consultatif sur la tuber- 
culose (ministére de la Santé). 


Jeudi aprés-midi le 24 avril, au Montreal Neurological Institute, 
sous la présidence du docteur G. Lyman Durr, M.A., F.R.C.S., PH.D. (Tor.), 
Dean of the Faculty of Medicine, McGill University. 

Introductory remarks, by doctor F. J. Tweeoy, Chairman of the 
Postgraduate Board, Roval Victoria Hospital, Montréal. 

Twenty-five years of genito-urinary tuberculosis, by doctor Emerson 
SMITH, C.M., F.R.C.S. (C), F.A.C.S., Clinical Professor, Urology, McGill 
University. 

Gastro-intestinal tuberculosis and fistula-in-ano, by doctor H. S. 
MORTON, 0.B.E., M.SC., M.B., M.R.C.O.G., F.R.C.S. (Eng.), F.R.C.S. (C), 
F.A.C.S., Ass’t. Professor, Surgery, McGill University. 

Gynecological tuberculosis, by doctor G. A. SIMpson, C.M., F.R.C.0.G., 
F..C.S., Ass’t. Professor, Obstetrics and Gynecology, McGill University. 

Bacilles acido-résistants atvpiques et les lésions qu’ils produisent, par le 


docteur A. M. Masson, Ass’t. Professor, Bacteriology and Immunology, 
McGill University. 
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Tuberculosis of bones and joints, by doctor J. G. Perriz, c.mM., 
Ass’t Professor, Orthopedic Surgery, McGiil University. 


Jeudi soir le 24 avril, 4 l’université de Montréal, réunion conjointe 
des Sociétés de Phtisiologie de Québec, de Montréal, et de la Montreal 
Medico-Chirurgical Society (Tuberculosis Section). 

Early tuberculosis, by doctor Julia M. Jones, Ass’t. Professor of 
Medicine, College of Physicians and Surgeons, Columbia University, 
Visiting Physician, Chest Service, Bellevue Hospital, New York City. 

The present status of anti-biotic therapy in pulmonary tuberculosis, 
by doctor Nicholas D. D’Esopo, Chief of Medical Service, Veterans 
Administration Hospital, Sunmount, N.-Y. 


Vendredi avant-midi le 25 avril, 4 |’ Hdépital-Sanatorium Saint- 
Joseph de Rosemont, sous la présidence du docteur Marcel VERSCHELDEN, 
directeur médical du Sanatorium Saint-Joseph, Rosemont. 

Problémes soulevés par les soins extra-pulmonaires aux tuberculeux, 
par le docteur Gérard MicHaup, F.c.c.p., directeur médical du Sana- 
torium Saint-Michel, Roberval. 

Traitement des empyémes par le tryptar, par le docteur Aimé GAGNON, 
directeur médical du Sanatorium Bégin, Lac-Etchemin. 

Traitement chirurgical des empyémes tuberculeux, par le docteur 
Ernest Bousquet, chirurgien en chef, Sanatorium Saint-Joseph, Rose- 
mont, chirurgien consultant au Royal Edward Laurentian Hospital et a 
la Clinique du B.C.G., Montréal. 

Orientation du traitement chirurgical en tuberculose pulmonaire, par le 
docteur Georges DesHates, chef du Service de chirurgie thoracique et 
genérale, Hépital du Sacré-Coeur, Cartierville. 

Qu’entend-on par congé médical définitif ? par le docteur Jean-Jacques 
LAURIER, assistant-directeur médical, Hépital du Sacré-Coeur, Cartier- 
ville. 

Probléme du ré-emploiement du tuberculeux inactif, par M. Emile 
SIMARD, directeur de la Section spéciale de placement (Province de 
Québec), Montréal. 

Tuberculose ganglionnaire, par le docteur C.-H. DorvaLt, assistant- 
professeur A l’université Laval et médecin de Service 4 |’H6pital Laval, 


Québec. 


Vendredi midi le 25 avril, au Sanatorium Saint-Joseph de Rose- 
mont: 
Déjeuner suivi d’une causerie-forum sur : 


1° Le tuberculeux pulmonaire ou pleural chronique ; 
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2° Rééducation physique et intellectuelle en milieu sanatorial. 
President : le docteur Hervé Braupoin, directeur médical, Hépital 
Sanatorium Cooke, Trois-Riviéres. 


Vendredi aprés-midi le 25 avril, au Sanatorium Saint-Joseph de 
Rosemont, sous la présidence du docteur J.-A. JARRy, directeur médical 
honoraire, Institut Bruchési, Montréal. 


Certaines tumeurs bénignes du poumon, par ledocteur André MacKay, 
F.R.C.P. (C), assistant-professeur a l’université de Montréal, assistant- 
clinicien dans le Service de médecine, Hépital Notre-Dame, et le docteur 
Claire GELinas-MacKay, assistant dans le Service d’anatomo-pathologie, 
Hopital Notre-Dame. Membres de la Clinique du thorax, Hépital Notre- 
Dame. 


Poumon polykystique, par le docteur Jacques BRUNEAU, professeur 
de chirurgie et directeur du département de chirurgie a Il’université de 
Montréal, chirurgien de |’Hétel-Dieu. 

Cancer du poumon, par le docteur J.-P. CHOLETTE, F.R.C.S. (Cc), 
chirurgien de l’Hétel-Dieu de Montréal, assistant-professeur A |’université 
de Montréal. 

Hypotension contrélée en chirurgie thoracique, par le docteur Jean 
LoncTIn, médecin de Service au Sanatorium Saint-Joseph de Rosemont. 


Transfusion sanguine et chirurgie thoracique, par le docteur Fernando 
HuDon, F.R.C.S. (C), professeur titulaire d’anesthésie 4 l’université Laval, 
chef anesthésiste A |’Hétel-Dieu de Québec et A |’Hépital Laval, con- 
sultant 4 l’Hépital des Anciens Combattants, et le docteur Jean-Paul 
DESCHENES, assistant-anesthésiste 4 |’Hétel-Dieu et A |’Hépital Laval, 
Québec. 

Anesthésie épidurale en chirurgie thoracique, par le docteur Léo 
Forest, chef anesthésiste, Hépital du Sacré-Coeur, Cartierville. 


Vendredi le 25 avril, 4 5h. p.m. ‘A |’Hétel Sheraton Mont-Royal 
(Salon B, Mezzanine), sous la présidence du docteur Hugh E. Burke. 

Assemblée générale annuelle du Comité provincial de défense contre 
la tuberculose. 

7h. p.m., dans le Salon « E », Mezzanine, Coquetel offert par le 
Comité provincial de défense contre la tuberculose. 

7h. 30p.m., dans le Salon « D», Mezzanine, Banquet. Invité 
d’honneur : Honorable docteur Albini PAQUETTE, ministre de la Sante, 
province de Québec. 


Samedi avant-midi le 26 avril, au Royal Edward Laurentian 
Hospital, Forum sur cas et problémes au point de vue diagnostic diffé- 
rentiel soumis par différents centre médicaux. Présidé par le docteur 
3.-G. BEGIN, F.C.C.P., secrétaire du sous-comité. 
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Elections a l’H6pital de l’Enfant-Jésus 


Le bureau médical de |’Hdpital de |’Enfant-Jésus s’est choisi les 
officiers suivants pour I’année 1952 : le docteur Willie Verge, président 
et le docteur Roland Lavoie, secrétaire. 


Association des médecins canadiens en France 


Réunion des médecine canadiens 
16 octobre 1951 


Cette séance était la premiére de Ia saison. Le nouveau directeur 
intérimaire de la Maison canadienne, M. Lamontagne, Ia rehaussait de 
sa présence. M. Charpentier, attaché de presse et des affaires cultu- 
relles, est venu nous apporter le temoignage de sa sympathie. 

L’assistance était particuliérement nombreuse et choisie et plusieurs 
jeunes femmes de médecins canadiens accompagnaient leur mari a cette 
séance d’ouverture. M. le professeur Donatien Marion, de passage a 
Paris, M. le professeur Jean-Marie Lemieux et M. le docteur Vigneau, — 
nous avaient fait également le grand plaisir d’assister 4 cette réunion 
amicale. 

M. le professeur Kourilsky et le docteur Chigot, sont venus comme 
d’habitude, présider la Commission d’orientation, et tous les dossiers 
ont été examinés. 

Le docteur Vigneau a eu I|’amabilité de présider 4 Ja séance de ce 
soir, A titre de premier président de I’association et de diriger les procé- 
dures pour I|’élection du nouveau conseil. 

M. le docteur Mélanson est réélu président 4 l’unanimité. Sont 
élus, au poste de vice-président, le docteur Jean Delage, au poste de 
secrétaire-trésorier le docteur Jean Laframboise, aux trois postes de 
conseillers les docteurs André Gagnon, Marcel Cloutier et P.-P. Julien. 

Nos invités, les professeurs Marion et Lemieux, notre attaché culturel 
M. Charpentier, ainsi que le nouveau directeur de la Maison, ont su 
donner aux médecins canadiens, ainsi qu’a leur femme de sages conseils, 
des avertissements et des suggestions qui pourront porter fruits. 

Le professeur Kourilsky, dans son exposé a insisté sur la nécessité 
pour tous les Canadiens en France de se faire enregistrer au Comité 
d’orientation, afin de leur faciliter ’obtention d’un dipléme. 

M. Kourilsky nous annonce la formation d’un nouveau Comite, 
compose de la Faculté de médecine, du directeur général de |’ Assistance 
publique de Paris, de la Commission d’orientation médicale des canadiens, 
qui pourra avec toutes les cautions officielles de la Faculté et des Hopitaux 
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de Paris, vis-a-vis du Canada, donner les certificats de stage aux médecins 
canadiens. 

M. le docteur Chigot qui s’occupe d’orienter nos chirurgiens cana- 
diens en France, a bien voulu nous rappeler le besoin obligatoire de passer 
par le Comité pour |’obtention des Certificats voulus. 

M. le docteur Mélanson a cléturé la réunion en souhaitant la bien- 
venue aux nouveaux médecins, et en assurant A tous son entiére colla- 
boration. 





Réunion du mardi 13 novembre 1951 


La soirée débute, comme a |’ordinaire, par une petite séance d’orien- 
tation au cours de laquelle M. le professeur Kourilsky s’occupe des cas 
de nos amis les docteurs P.-P. Julien et Filteau, pour lesquels sont 
dictées des lettres d’introduction auprés des professeurs parisiens. Les 
dossiers de plusieurs médecins canadiens nouvellement arrivés sont 
complétés en leur présence. 

Le professeur Jean Bernard, que nous voyions ici pour la. premiére 
fois, assistait le professeur Kourilsky et se mettait au courant de la 
méthode de travail car il doit dorénavant, nous a-t-il promis, seconder 
notre président d’bonneur dans |’orientation de nos collégues. 

Pendant cette séance de travail nous avions le plaisir d’accueillir 
M. F. Charpentier, notre attaché culturel, et Madame Charpentier, qui 
voulaient bien nous faire l’honneur d’assister 4 notre soirée, M. le direc- 
teur de la Maison canadienne ainsi que M. le docteur Hillemand, qui, 
revenant d’une mission au Canada, avait tenu 4 nous faire part de ses 
impressions. Une fois la séance de travail terminée, nous avons demandé 
i ces différentes personnalités de vouloir bien nous adresser quelques 
mots. 

M. le professeur Jean Bernard, qui connait bien le Canada ou il a 
fait un séjour il y a environ un an, et dont il a rapporté les meilleurs 
souvenirs, se plait 4 nous les rappeler briévement. C’est ensuite le ~— 
du docteur Hillemand, qui, lui, arrive directement de Montréal ; 
souvenirs sont donc tout frais et c’est avec enthousiasme qu’il nous 
décrit l’accueil qui, partout, lui a été fait et toutes les gentillesses dont il 
a été comblé au cours de son voyage. II a été particuliérement touché 
des marques de sympathie qui lui ont été témoignées en tant que Fran- 

cais, du souvenir que les Canadiens frangais ont conservé de la France, 
x enthousiasme avec lequel ils parlent de la France, et cela dans toutes 
les classes de la société. En reprenant I’avion pour rentrer dans son 
pays il a eu l’impression de quitter des amis trés chers. 

M. attaché culturel prend alors la parole pour remercier M. le 
professeur Jean Bernard et M. le docteur Hillemand de leurs aimables 
propos concernant notre pays et de l’aide précieuse et intelligente qu’ ils 
apportent A nos médecins qui viennent perfectionner leurs études en 
‘rance. Il fait remarquer que, sans eux, ces derniers perdraient une 
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partie de leur temps et trouveraient certainement, c’est sa propre expres- 
sion, « certaines portes un peu dures a ouvrir » si une main secourable 
ne leur venait en aide. 

Enfin M. le professeur Kourilsky cléture cette série d’allocutions 
par une communication pratique. Les relations franco-canadiennes, 
dit-il, continuemt a prospérer et une réunion de professeurs francais 
éminents vient de se tenir, en présence du directeur général de I’Assis- 
tance publique de Paris, qui a eu essentiellement pour but d’officialiser, 
non seulement A la Faculté de médecine mais a I’intérieur des hépitaux, 
les séjours et les stages des médecins canadiens en France. Des mesures 
vont étre prises incessamment, dont M. I’attaché culturel sera informé, 
pour que les médecins qui ont fait un séjour en France, qui ont satisfait 
aux obligations qui leur ont été imposées et qui ont fait leur stage selon 
le plan qui leur a été établi, aient non seulement les attestations des 
médecins chez lesquels ils l’ont fait, ou le titre d’assistant a la Faculté 
de médecine, mais une sorte de dipléme officiel, d’attestation particuliére 
de l’enseignement médical des hépitaux de Paris, qui leur sera délivré 
et qui constituera du cété hospitalier une authentification équivalent a 
ce que la Faculté de médecine donne sur le plan universitaire. Par consé- 
quent nos collégues canadiens qui seront orientés dorénavant retourne- 
ront dans leur pays avec une double attestation, universitaire et bospita- 
liére. La forme sous laquelle cette attestation sera présentée sera trans- 
mise a |’Association de langue francaise, laquelle prendra contact avec 
les colléges médicaux, de sorte que l’instruction qu’ils auront recue en 
France pourra étre comptée comme parfaitement valable au point de 
vue canadien, et méme pour le fellowsbip du Collége royal. « Cette 
premiére réunion marque, signale le professeur Kourilsky, une date et un 
progrés dans |’évolution des relations franco-canadiennes. » 

M. le docteur F. Melanson, président de I’Association, cléture cette 
série de discours en remerciant chacun des orateurs de ses aimables 
paroles. II salue plusieurs autres personnalités présentes et d’une facon 
toute particuliére, M. le docteur Louis-Philippe Mousseau, professeur 4 
l’université d’Alberta, qui a eu, dit-il, « le mérite immense de défendre la 
cause francaise dans les provinces de l'Ouest ». II regrette l’absence du 
sénateur Hurtubise, retenu par ses obligations. 

Un buffet attendait l’assistance, particuliérement brillante ce soir, 
car de nombreuses dames nous avaient fait le plaisir de repondre 4 notre 
invitation, et la soirée se termina dans une atmosphére des plus agréables. 


Commission d’orientation 


séance du 11 décembre 1951 


Le mardi 11 décembre a4 21 h. s’est tenue 4 la Maison canadienne 
la séance mensuelle d’orientation, en la présence de MM. Kourilsky, 
Chigot, Jean Bernard et Hillemand. 
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Ont été successivement examines les points suivants : 


1° Le cas de M. R. T. Wilson, étudiant en médecine de 5° année. 
M. Wilson est revenu en France avec une bourse de la province de 
Québec, réclamée par le docteur Sylvio Leblond de |’Hépital des Anciens 
combattants. 

2° Lecture est donnée d’une lettre de M. Trépagnier, de Chicago 
(Franco-Américain), qui demande a étre recu dans un Service d’ophtal- 
mologie ot il puisse perfectionner ses connaissances opératoires. La 
question a été éetudiée par le docteur Chigot ; la décision définitive sera 
donnée ultérieurement. 

3° Le docteur Cartier a écrit de l’université de Washington a Saint- 
Louis pour parachever ses études en Europe dans un Service de chirurgie 
cardio-vasculaire. II sera dirigé sur le Service du professeur Gaudart 
d’Allaines. 

4° Le docteur Morisset, de |’Hépital de Saint-Georges de Beauce 
et le docteur Raymond Reny, partant pour le Canada leur stage terminé, 
se sont vu attribuer un certificat de stage aprés vérification de leur 
curriculum. 

5° Le docteur Paradis, du sanatorium Roberval, a été orienté dans 
ses études spécialisées de phtisiologie. II effectuera simultanément un 
stage en anatomie pathologique (professeur Delarue). 

6° Le docteur Lemelin, chirurgien (Roberval), arrivé le 15 novem- 
bre 1951, a été orienté dans le Service de chirurgie générale du docteur 
Hepp a l’Hdpital Bichat par le docteur Chigot. 

7° Le docteur Francois Cloutier, désireux de se perfectionner en 
ethnographie, a été dirigé sur le docteur Robert Gessain. 

8° Le docteur Pierre-Paul Julien effectue une rotation dans les 
différents Services de médecine générale en vue de son fellowship. Actuel- 
lement dans le Service du professeur Kourilsky, il sera dirigé dans le 
Service du docteur Hillemand a4 I’Hépital Tenon pour se perfectionner 
en tube digestif, en janvier. Simultanément il effectuera une révision 
générale des notions d’anatomie pathologique avec le professeur Delarue, 
dans la chaire d’anatomie pathologique de la Faculté. 

9° Le docteur Claude Delisle, venu en France pour faire trois ans 
d'études en gériatrie, a été dirigé sur le laboratoire de biologie médicale 
de la Faculté de médecine pour y effectuer, durant ces trois ans, un 
travail spécial sur le role de la thyroide dans l’athérome.. II effectue 
— son stage clinique chez le professeur Kourilsky 4 Saint- 

ntoine. 


Différentes informations ont été échangées en ce qui concerne les 
médecins susceptibles de recevoir les Canadiens A Nantes et sur la 
reunion du Comité franco-canadien de Ia Faculté de médecine a 
’A. D. R. M., salle Béclard, ayant eu lieu I’aprés-midi méme sous la 
présidence du professeur Kourilsky et du docteur Chigot, secrétaire 
général. 
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Extension du programme de traitement 


contre la cécité 


Le ministére fédéral de la Santé annonce que le traitement ou 
|’intervention chirurgicale, destinés a a restaurer la vision, sont maintenant 
a la disposition des aveugles qui recoivent les allocations de cécité et 
qui pourraient en profiter. Ce nouveau programme du traitement est 
un prolongement du projet inauguré en 1949. 

Le ministre déclare que, a la suite du programme de traitement 
expérimental précédent, on a traité 76 pensionnés aveugles. De ce 
nombre, 46 ont recouvré Ia vue. Le plus jeune traité avait 36 ans, le 
plus vieux, 68. 

Certes, tous les aveugles ne peuvent recouvrer la vue. C’est l’opé- 
ration des cataractes qui a le mieux réussi. On a choisi avec soin 
chaque cas A traiter, aprés consultation avec le Service de lutte contre 
la cecité du ministére fédéral de la Santé, les oculistes traitants et les 
autorités provinciales. Aucun traitement ne se donne sans le consen- 
tement du bénéficiaire. Ce traitement est donné par un spécialiste 
dans la province ou le bénéficiaire est domicilié. 

On a maintenant établi le programme de traitement sur une base 
permanente. Toutes les provinces sont invitées 4 participer au projet. 
Quatre l’ont deja fait : Terre-Neuve, la Mamaie akan, le Nouveau- 
Brunswick et Québec. D autres, espére-t-on, suivront bientét leur 
exemple. Le gouvernement fédéral paie 75 pour cent du cout du traite- 
ment, et les provinces le reste. 

L’économie réalisée dans les pensions de cécité pendant la période 
de traitement expérimental qui vient de se terminer a été beaucoup 
plus grande que le cout total des soins chirurgicaux ou médicaux donnés. 
De plus, les 46 cas heureux ont l’avantage de ne plus étre aveugles. 








